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ВСЕГО В ТОМЕ 315 РИСУНКОВ (ЦВЕТНЫХ 14) 


СМЕЛЛИ Вильям (\УУППаюш ӘрлеПіе, 1697— 
1763), один из величайших акушеров 18 в., ро- 
дом шотландец. С. повидимому не получил си- 
стематического мед. образования в школе, ӯ 
приобрел свои познания, состоя учеником воль- 
нопрактикующих вра- 
чей. Первые лет своей 
самостоятельной вра- 
чебной деятельности С. 
провел в провинции, в 
частности в г. Глазго. 
Он занимался всеми 
мед. специальностями, 
но особенно отдавался 
акушерской практике. 
Сознавая недостаточ- 
ность своего образова- 
ния, С. уже в зрелых 
годах поехал с целью 
усовершенствования в 
Лондон, но, по его соб- 
ственному признанию, не нашел там того, чего 
искал. Тогда он едет в Париж и здесь прио- 
бретает те познания и те навыки, к-рых не 
мог получить в Лондоне. Из Парижа он выво- 
зит только-что появившиеся тогда акушерские 
щипцы. Вернувшись в Англию, С. поселился в 
Лондоне и здесь скоро прославился и как аку- 
шер и как преподаватель. С. один из первых 
положил начало учению о механизме родового 
акта; он подметил характерные отклонения от 
нормального механизма при узких тазах; на- 
учил оценивать сужение таза по измерению 
диагональной конъюгаты; сконструировал но- 
вые модели щипцов; изобрел идеальный «анг- 
лийский» замок к этим щилцам, до сих пор ни- 
кем не превзойденный. Роды С. проводил в 
«боковом» положении роженицы и держался в 
основном строго выжидательного образа дей- 
ствия, предпочитая перфорацию живого плода 
опасным для матери акушерским операциям. 
Литературное наследство С. заключается в 
«Трактате» по акушерству, для пояснения кото- 
рого С. издал прекрасный атлас и два тома наи- 
более поучительных наблюдений из своей лич- 
ной практики и из практики своих учеников и 
друзей («Тгеаііѕе оп {һе #һеогу а. ргасќісе оѓ 
шіажіѓегу», 1-56 е4., 1., 1752; «А већ оѓ апа- 
іотіса1 +ар1ев... оё фе ргасИсе оѓ тійміѓегу», 
Т., 1754; «А соПесийоп оѓ саѕеѕ апа орѕегуайопв 
іп аіамИегу», Г.., 1754). 

Лит.: С1аівёег Ј., Ог. 
сопіетрогагіеѕ, СТазвот, 1894. 


Ҹат бтеНе ап@ һіѕ 


СМЕРТНОСТЬ. Основным законом населения 
при капитализме является закон относитель- 
ного перенаселения; движение же С. (как и 
рождаемости) является процессом вторичного 
порядка, подчиненным этому основному зако- 
ну и обусловленной им структуре населения. 
Только изучая развитие капитализма, можно 
понять динамику естественного движения на- 
селения и в частности С. в капиталистических 
странах. История естественного движения на- 
селения, в частности С., есть история неуклон- 
ного роста эксплоатации, обнищания проле- 
тариата и пауперизации других групи трудя- 
щегося населения. Это основное положение ос- 
тается верным несмотря на то, что динамика, 
общего коефициента С. на протяжении уже 
болыного отрезка времени показывает значи- 
тельное снижение. Буржуазная демография 
широко рекламирует общий коефициент С. и 
его динамику, пытаясь последнюю привлечь 
в доказательство «парствия благополучия» в 
капиталистических странах. Для этого бур- 
жуазной наукой используется довольно слож- 
ный ассортимент приемов. Наиболее общеупот- 
ребительным приемом маскировки действи- 
тельного положения вещей является исполь- 
зование «средних» для всех слоев населения 
коефициентов С., без диференциации по соц.- 
классовым группам. Прилежно производя все- 
возможные группировки по полу, возрасту 
и др. (что конечно также представляет большой 
интерес), буржуазные ученые как правило «за- 
бывают» о необходимости соц.-классового изу- 
чения С. Даже те из них, к-рые пытаются этот 
вопрос освещать, подают его как некоторый не 
лишенный интереса добавочный, второстепен- 
ный штрих. Буржуазная демография не под- 
нялась (да и не может подняться) до понима- 
ния ведущей роли соц. момента в проблеме 
рождаемости и С. Между тем еще Маркс писал: 
«В самом деле не только число рождений и 
смертных случаев, но и абеолютная величина 
семейств обратно пропорциональны высоте за- 
работной платы, т. е. такой массы средств су- 
ществования, которой располагают различные 
категории рабочих. Этот закон капиталисти- 
ческого общества звучал бы бессмыслипей, ос- 
ли бы отнести его к дикарям или даже к циви- 
лизованным колонистам. Он напоминает нам 
о массовом размножении животных видов, ин- 
дивидуально слабых и подвергающихся жесто- 
ким преследованиям» (Марке, Капитал, т. Т, 
гл. ХХІІ). 
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. Т. о., по Марксу, обратная пропорциональ- 
ность уровня С. в зависимости от массы ередств 
существования есть закон капиталистического 
общества, закон, упорно «не замечаемый» бур- 
жуазной демографией. Порочность всех пока- 
зателей С. (общего и повозрастных, см. ниже) 
заключается также и в том, что они дают пред- 
ставление лишь об одной части случаев за- 
болевания, а именно о заболеваниях, окончив- 
шихся смертельным исходом, и совершенно 
не освещают остальных случаев заболеваний, 
оканчивающихся не смертью, а постоянной 
или временной нетрудоспособностью. Т. о. по- 
казатель С. не отражает фактических сдвигов 
в здоровьи населения. Неправильно исполь- 
зуотся коефициент С. в качестве мерила здо- 
ровья населения хотя бы и потому, что забо- 
левания, заканчивающиеся утратой трудоспо- 
собности, почти целиком падают на трудящие- 
ся массы и не затрагивают буржуазные круги. 
Наконец ненравильным является изучение 
смертности изолированно, ‘без взаимодействия 
с рождаемостью. Такой способ изучения носит 
на себе следы апологетических попыток бур- 
жуазных ученых. 

Правильный анализ требует изучения вос- 
становимости населения, исследования вопро- 
са, воспроизводят ли себя отдельные классы 
населения и все население на данном стадии 
развития той или иной общественно-экономи- 
ческой формации и какова степень этого вос- 
производства. Даже наиболее примитивный по- 
казатель восстановимости населения, так назы- 
ваемый коефициент естественного прироста на- 
селения (превышение числа родившихся над 
числом умерших, приходящееся на 1000 на- 
селения), дает уже на большом отрезке неук- 
лонно продолжающееся падение. Однако для 
капиталистического мира на самом деле кое- 
фициент естественного прироста все же не- 
сколько маскирует действительные процессы и 
сглаживает наиболее острые углы капита- 
листического строя. Специальные исследования 
американского демографа А. Лотка (Го\фЖа) 
показали, что положительное сальдо (превы- 
шение рождаемости над С.), еще имеющееся 
для большинства капиталистических стран 
(правда, сальдо количественно ничтожное и в 
динамике все время снижающееся), объяеня- 
ется благоприятной возрастной структурой на- 
селения, создавшейся в результате многих лет 
исторических наслоений. Различие уровней С. 
для отдельных возрастных групп (см. ниже) 
является ключом к объяснению данного явле- 
ния. Преобладание групи в возрастах с пони- 
женной С. против обычного и обеспечивает по- 
ложительный коефициент естественного при- 
роета. Расчеты Лотка, в основу к-рых положе- 
на та возрастная структура, к-рая получилась 
бы при длительном сохранении современных 
показателей рождаемости и смертности, показа- 
ли, что уже к моменту 1926—#7 гг. население 
Германии, Франции и Англии себя не восста- 
навливало. Соответственные коефициенты вос- 
‚ становимости: —3,37, —2,60, —6,30. Исчисления 
Лотка показывают, что капиталистический мир 
уже фактически перешел от естественного при- 
роста к естественной убыли. Широко применяя 
методы маскировки действительных фактов, 
буржуазная наука пытается использовать ени- 
жающуюся динамику общего коефициента С. 
как показатель «прогрессивной миссии» капи- 
тализма. В действительности это снижение 
представляет собой результат сложного пере- 


плетения противоположных тенденций разви- 
тия С. не только для разных групп населения, 
но и для каждой из них в отдельноети, в пер- 
вую очередь для пролетариата. С одной сторо- 
ны, это тенденции нопрерывного повышения 
С. как отражение все усиливающейся эксплоа- 
тации широких трудящихся масс, а с другой 
стороны, это тенденции понижения С. в меру 
кровной нужды: в этом самой буржуазии. К по- 
следним в первую очерель нужно отнести борь- 
бу с эпидемиями. Энгельс писал: «Современное 
естествознание показало, что так называемые 
„дурные кварталы“, в которых ютятся рабочие, 
представляют очаги всех тех эпидемий, которые 
посещают наши города... Господа капиталисты 
не могут безнаказанно доставлять себе удоволь- 
ствие распространения эпидемических б-ней 
среди рабочего класса; последствия падают на 
них самих, и смерть косит свои жертвы между 
капиталистами так же беспощадно, как среди 
рабочих» (Энгельсе, Жилищный вопрос). 
Необходимость для буржуазии борьбы е эпи- 
демиями выявилась уже в эпоху развития тор- 
гового капитализма, в частности торгового мо- 
реходства, поставившего вопрос о сап. оздо- 
ровлении портов и пунктов вывоза товаров. 
Вызванное этим обстоятельством развитие сан.- 
технических мер по предупреждению и борьбе 
с эпидемиями, удельный вес к-рых в общей С. 
был велик, привело к значительному снижению 
С. населения, хотя конечно далеко не равно- 
мерно для отдельных его классов. Быстрые 
темпы концентрации населения в городах, в 
первую очередь рост крупных городов в эпоху 
промышленного капитализма, привели к воз- 
растанию бпасности роста эпидемий. Буржуа- 
зия была вынуждена расширить сеть сан.-тех- 
нических мероприятий. В связи с дальнейшим 
ростом городов и потребностями самой бур- 
жуазии сан. техника все более и более превра- 
щалась в самостоятельную отрасль индустрии, 
в источник добавочной эксплоатации трудя- 
щихся масс. В качестве отрасли индустрии сан.- 
техн. дело подчинено было и развивалось со- 
гласно всем законам капиталистического обще- 
ства, в частности оно развивалось в конкурент- 
ной борьбе отдельных капиталистов друг с дру- 
гом. Будучи на определенном этапе капитализ- 
ма стимулом к развитию и расширению произ- 
водства, капиталистическая конкуренция спо- 
собствовала подъему сан. техники и сан.-куль- 


‚ турного уровня населения. Здесь между про- 


чим прорывается наружу одно из противоре- 
чий капиталистического строя. Организуя сан. 
дело для спасения своей собственной жизни и 
тем самым усиливая себя в борьбе против про- 
летариата для создания возможности усиления 
экснлоатации, буржуазия принуждена была в 
какой-то мере организовать нек-рый сан. ми- 
нимум (правда, очень ничтожный) и для рабо- 
чих. Но это не является результатом «добрых 
желаний» буржуазии, ее «прогрессивной мис- 
сии», о которой так любят говорить буржуаз- 
ные ученые, а следствием железной необходи- 
мости развития капитализма. 

Тут же надо добавить, что для ряда ведущих 
капиталистических стран возможность созда- 
ния нек-рого сан. минимума для своих рабочих, 
гл. обр. для рабочей аристократии, получалась 
за счет ограбления колониальных и полуколо- 
ниальных народов и доведения их уровня су- 
ществования до ужасающе низких размеров. 
Значительную роль в общей тенденции сниже- 
ния С. сыграло также резкое падение рожда- 
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емости в капиталистических странах, вызываю- 
щее параллельное себе явление уменьшения 
числа случаев смерти в грудном возрасте. Та- 
ковы тенденции, приводящие к снижению С. 
Что касается тенденций увеличения С., то они 
на первый взгляд менее наглядны. Как было 
изложено выше, современные коефициенты С. 
по самой своей конструкции не могут вскрыть 
действительного состояния здоровья населе- 
ния и тем более в классовом разрезе. Тенден- 
ции же ухудшения здоровья населения впол- 
не ясны. Сюда относятся: рост профессиональ- 
ных ваболеваний, снижение трудоспособности, 
не приводящее непосредственно к смерти, все 
возрастающая роль бытовых заболеваний— ве- 
нерических б-ней, іре, ведущих к вырождению, 
но не отражающихся непосредственно на С., 
и др. Наконец огромную роль в деле непо- 
средственного повышения С. играют все уча- 
щающиеся, характерные для эпохи капитализ- 
ма войны. Буржуазная демография склонна 
толковать войну как явление, выходящее из 
ряда постепенного развития капитализма. В 
силу этого буржуазная демография стремится 
особо выделить из общей динамической кри- 
вой С. смертность военных лет как «ненормаль- 
ную», «катастрофическую» и противопоставить 
66 «нормальной» С, населения в «мирные» годы. 
Действительно уровень С. населения в годы ка- 
питалистических войн чрезвычайно высок, при- 
чем не только за счет военного населения на 
фронте, но и в огромной степени (если нев 
большей) за счет гражданского населения, Так, 
империалистской войне 1914—18 гг. соответ- 
ствовал колоссальный подъем общей смертно- 
сти с максимумом чрезвычайной высоты в 
1918 г. Причиной этого подъема была жестокая 
пандемия «испанки», обрушившаяся с огром- 
ной силой С, на население всего мира, истощен- 
ное бедствиями войны (см. Грим). 


Табл. 1. Смертность населения в западно- 
европейских государствах (отношения на 
1000 населения). 


Годы 


суда 
Государства 1981 г. 


Австрия ... 

Англия и Уэльс 
Бельгии 
Термания 
Дания иен июль 
Италия 
Испания еее. 
Нидерланды. ......... 
Норвегия ..,......... 
Франция 
Швейцария .......... 
Швеция 

Болгария 
Венгрия 

Ирландия 
Латвия 
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Буржуазные ученые не понимают того об- 
стоятельства, что войны не сверхординарные 
явления на современном этапе развития капи- 
тализма, а, наоборот, ему внутренне присущи, 
с ним неразрывно связаны и являются для него 
вполне «нормальным» явлением. Если же к так 
называемым «мирным годам» присоединить «во- 


енные годы», то анализ смертности покажет 
несколько иную картину в сравнении с обычно 
рисуемой буржуазными учеными, и ореол все 
снижалющейся смертности значительно потуск- 
неет, даже если брать этот показатель в каче- 
стве характеристики действительного состоя- 
ния здоровья населения, что само по себе яв- 
ляется весьма условным. 


табл, 2. Смертность населения в госу- 
дарствах Азии, Африки, Америки и Ав- 
стралии (на 1000 населения). 


Государства 1928 | 1929 | 1930 | 1931 
Азия 
Япония. еее .| 14,9 [ 20,0 | 18,2 | 19,0 
Цейлон . еее. 24,8 | 24,6 | 24,4 | — 
Британская Индия ОЕ 25,6 | 26,01 — = 
Филиппины .... 0...5 .| 18,3 | — = 
Африка 
Египет..... ...| 26,2 | 21,4 | 24,6 | — 
Южно-Африканский "союз ..| 0,2 | 9,5 | 9,7 
Америка 
США. остов ь .. [11,7 | 11,9 | 11,31 11,1 
Носта-Рика ........ 23,3 | 24,0 | 22,3 | — 
Сальвадор .......... . |19,0 | 14,3 1 18,4 | — 
Аргентина ......... .-| 12,0 | 13,6 | 12,5 | 12,5 
РВ НЕ 23,7 | 25,1 | 93,7 | 28,0 
Уругвай аа агаа АЕ 10,7 [10,7 | 10,51 — 
Венецуэла ........... 18,8 | 16,8| — — 
Австралия 
Австралийский союз ....., 9,5 | 9,6 | 8,6 | 8,7 
Новая Зеландия ...... .| 8,5 | 8,8 | 8,61 8,3 


Особенности капиталистического развития от- 
дельных стран, в первую очередь различия ме- 
жду странами-метрополиями и колониями, яр- 
ко сказываются на уровне и динамике С. Срав- 
нение данных табл. 1 и ё показывает нам, что 
для колониальных стран при наблюдающейся 
динамике С. эта динамика замедленнее и уро- 
вень С. в колониях более чем в 11/,—® раза пре- 
вышает уровень С. в т. н. передовых странах. 
Так напр. в табл. 3 на 1000 чел. населения 
приходится смертей: 


табл. 3. 
Коефициент 
Название страны | Год смертности 
Англия ..... . . 1932 12,3 
Бр. Индия ....... 11932 26,0 
США оа а р 1928 11,7 
Филиппины . . . 1928 18,8 


В. 


Такой разрыв в уровнях С. получается даже 
без доисчислений недоучета числа смертных 
случаев в колониальных и полуколониальных 
странах, к-рый весьма значителен. 

Марксистский анализ требует обязательного 
изучения смертности в социально-классовом 
разрезе как ведущей стороны дела. Выше на- 
ми приводилось положение Маркса о законе 
обратной зависимости С. от массы средств су- 
ществования. В другом месте Маркс выражает 
ту же мысль в несколько иной форме: «Д-р 
ее, сан. врач г. Манчестера, установил, что в 
этом городе средняя продолжительность жиз- 
ни для состоятельного класса составляет 38 
лет, для рабочего класса— всего 17 лет. В Ли- 
верпуле она составляет 35 лет для первого и 15 
лет для второго. Из этого следует, что приви- 
легированный класс получает от жизни ассиг- 
новку вдвое ббльшую, чем класс их сограждан, 
находящихся в менее благоприятных условиях» 
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(Капитал, т. І, гл. ХХ ПУ. Целый ряд иселело- 
вательских работ подтвердил правильность вы- 
двинутых Маркеом положений. Исследование 
С. населения по социальным группам 
было проведено еще в прошлом столетии в Да- 
нии, в г. Копенгагене (Ѕбгепѕеп). Первую груп- 
пу составили рабочие и прислуга; вторую— 
ремесленники, мелкие торговцы; третью—куп- 
цы, высшие служащие. Во всех группах сила 
С. определялась по возрастным классам, от- 
дельно для мужчин и женщин. Оказалось, что 
во всех возрастах обшая С. следует правильно 
убывающему порядку при переходе от рабочей 
группы к средней и от средней к высшей. Впол- 
не аналогичные результаты были получены во 
Франции при исследовании профессиональной 
С. в 1907—08 гг. (Нибег) с определением воз- 
растных коефициентов С. для З соц. групп— 
хозяев, служащих и рабочих. То же было уста- 
новлено в Нидерландах (профессиональная С. 
1908—11 гг.) по возрастной С.в связи с социаль- 
ным положением, с разделением хозяев и ра- 
бочих в сельском хозяйстве и промышленности. 
Разработка профессиональной С. населения в 
Англии (1921—98 гг.) на основе 5 соц. групп 
(высшие классы, предприниматели, квалифи- 
цированные рабочие, полуквалифицированные 
рабочие, неквалифицированные рабочие) уста- 
новила также постепенное повышение С. с пе- 
реходом от высших к низшим. 

В другом ряде исследований прослеживает- 
ся значение экономического фактора в 
более тесном смысле для продолжительности 
жизни и силы С. Одно из первых в этом на- 
правлении наблюдений принадлежит извест- 
ному французскому статистику Бертильону, 
который по материалам европейских столиц— 
Парижа, Берлина и Вены (1901—05 гг.)—уета- 
новил, что С. детского населения от инфекцион- 
ных болезней распределяется по округам этих 
городов в прямой зависимости от материаль- 
ной необеспеченности жителей этих округов. 
В г. Лондоне (1902 г.) было произведено срав- 
нительное исследование С. населения в двух 
округах—богатом и бедном; найдено, что во 
всех возрастах того и другого пола С. населе- 
ния бедного округа гораздо выше, чем в бога- 
том округе. По г. Парижу было проведено 
(1911—13 гг.) сопоставление зажиточности на- 
селения с силой его С. по всем 19 округам горо- 
да; установлен полный параллелизм возраста- 
ния С. с ростом бедности жителей (Херш). Ряд 
аналогичных наблюдений имеется также в ли- 
тературе Германии (по г. Бремену, по окру- 
гам г. Гамбурга, по районам г. Брауншвей- 
га).Поучительны также сопоставления смерт- 
ности населения с плотностью населения в 
жилищах, произведенные в Венгрии (Буда- 
пешт), Австрии (Вена) и Англии (Лондон). Из 
русских работ можно указаль исследования С. 
населения Петербурга по районам города в 
связи с экономическими показателями этих по- 
елелних. Установлен параллелизм понижаю- 
щейся экономической зажиточности и повы- 
шающейся общей, детской и туб. С. в районах 
города. Подтверждение той же закономерности 
найдено также в данных по распространению 
эпидемии сыпного тифа (1909—10 гг., С. А. 
Новосельский). 

Ярким показателем зависимости уровня С. 
отдельных групп населения от положения, за- 
нимаемого .ими на соц. лестнице, может слу- 
жить сравнение коеф. С. белого и черного на- 
селения США. 


Коеф. смертности населения США в 1997 г. 
(на 1 000 населения умерло): для белого насе- 
ления— 10,3, а в городах—11,6, для цветного 
населения — 17,5, а в городах — 22,2. Таким 
образом более высокая С. трудящихся и экс- 
плоатируемых масс есть непреложный факт в 
капиталистическом обществе и объясняется он 
непосредственными условиями труда — жесто- 
чайшей эксплоатацией, безработицей во всех 
ее видах и т. д., крайне низким уровнем мате- 
риального благосостояния и тяжелыми быто- 
выми условиями — скученность, антисанитар- 
ные жилища и. т. д. 

В пределах отдельных соц. групп С. населе- 
ния необходимо дальше изучать диференциро- 
ванно по полу и возрасту населения. Наблю- 
дения над различиями в половой С. показали, 
что С. мужского населения в общем выше, чем 
женского. В большей части капиталистичес- 
ких государств это превышение мужской С. 
над женской составляет 1—2%. Процесс «вы- 
мирания» в среде мужской половины населе- 
ния происходит несколько более ускоренно, чем 
в женской половине; средняя продолжитель- 
ность жизни у мужчин короче, чем у женщин. 
Объясняется это явление различным участием 
в производственном труде мужчин и женщин. 
Повышающееся участие женщин в производ- 
ственном процессе и соц. деятельности в усло- 
виях капитализма действует в сторону сближе- 
ния показателей общей смертности мужского и 
женского насоления. Возрастной состав умер- 
ших определяется в виде процентного содер- 
жания возрастных групи в общей массе умер- 
ших и обнаруживает значительное различие 
в разных государствах и группах населе- 
ния в связи главным образом с высотой дет- 
ской С. и смертности населения в пожилом воз- 
расте. Возрастная смертность резко колеблет- 
ся для различных возрастов. Максимум С. 
падает на первый период человеческой жизни 
(в первые часы, дни, недели и месяцы жизни; 
С. тем выше, чем ближе к моменту рождения). 
Затем С. снижается и дает минимум для возра- 
ста 14—15 лет, после чего начинается непре- 
рывное нарастание показателя С., первона- 
чально весьма медленного, затем все более бы- 
строго и достигает второго максимума в самых 
старческих возрастах. Различие возрастно-по- 
ловой структуры населения для отлельных 
классов и соц. групи при резких колебаниях 
возрастно-половых коеф. С. делает малопри- 
годными общие коеф. С. и выдвигает необходи- 
мость диференцированного рассмотрения воз- 
растно-половых коеф. для разных классов и 
соц. групп населения. Такое изучение позво- 
ляет элиминировать возрастно-половые 0о0со- 
бенности каждой соц. группы и глубже про- 
никнуть в соц. сущность явления С. Особен- 
ности соц. и возрастно-половой структуры на- 
селения отдельных государств, внутри послед- 
них— городского и сельского населения и на- 
конец отдельных населенных пунктов, отражало- 
щие их соц.-экономические особенности на фо- 
не общего этапа развития капиталистической 
системы, сказываются в различиях уровней 
и динамики С. для перечисленных типов насе- 
ленных пунктов, отдельных государств и го- 
родов (табл. 1, 2, 4и5). 

Динамика смертности в Россиии 
СССР. С. населения в Европейской России 
учитывается более точными цифрами с конца 
60-х гг. прошлого века. На всем протяжении 
этого периода наблюдений обнаруживается яв- 
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ственный параллелизм рождаемости и С. насе- 
ления на гораздо более высоких уровнях срав- 
нительно со всеми прочими государствами Евро- 
пы. В динамике чисел повышениями С. отме- 
чаются все решающие в сан.-эпидемическом 
отношении моменты русской истории: 1871— 
1872 гг. жестокая эпидемия холеры; 1878 г.— 
Русско-турецкая война; 1882 г.--неурожай и 
эпидемии; 1893 г.— голод и холера; 1905 г.— 


Табл. 4. Общая смертность населения в главных городах 
государетв 1928—1931 г, 


западноевропейских 


небывалым подъемом в 1919 г., особенно в Ле- 
нинграде; в 1923 году открывается новая эпоха, 
регулярного равномерного снижения С. на- 
селения советских столиц, на уровне почти в 
2 раза более благоприятном, чем это имело ме- 
сто в прежнее время. 

Движение С. в СССР в сравнении с капита- 
листическими странами Европы показывает“ 
значительно более быстрый темп ее снижения 
в СССР. Поэтому при од- 
новременном более благо- 


(на 1 000 населения). 
получном движении рож- 


ТЯ Насе- | даемости в СССР естест- 
Название государств городов ленае 1928 г. | 1929 г. | 1930 г. | 1981г. венный прирост населе- 
! ния в СССР значительно: 
Е превышает аналогичный 

Севилья 219 24,6 24,3 23,8 23,0 р я 
тоенада 110 | 2024 | 20°5 | 190 | 190 | Показатель вЗал. Европе. 
Испания ....... Барселона 788 | 188 | 219 | 177 | 2021 Число умерших в СССР" 
Мадрид 834 | 18,7 | 19,3 | 17,8 | 20,2 | в 1930 г. по сравнению: 
Португалия .....- Е т 2158 и 2106 18,7 с 1913 г упало на 23%, 

ри нЕ 1, 17,0 18,8 " у 
Греция... 0... { Пирей 260 | 2052 | 17,6 | 14;5 | 156 | между тем как в Европе 
„Еордо 208 02 28:8 т 19,2 | только на 13,1%. В ре- 
ИЛЛЬ 16,: 1 1 18,6 ме 
Франция ....... | Марсе, 788 1574 157 1370 13'0 зультате этого, атакже бо 
Париж 2 895 13,7 15,0 13,2 18,6 лее благоприятного дви- 
Неаполь 884 14,2 15,2 15,9 жения рождаемости 160- 
Италия ...... : ИЕ 255 | 1855 | 1656 | 159 | 11,8 | миллионное ‘население 
Милан 956 13,1 13,1 12,1 12,9 СССР 990 59 
рим азі | 101 | 128 | 10,0 | 108 | СССР (в 1980г.) дает та 
| Глазго 1107 | 14,8 | 16,5 | 14,2 | 14,1 | кой же естественный при- 
! Великобритания ... мае ЕН 168 п 127 ме рост, как и 360-миллион- 

№ ? , ? ы 
\ Лондон 4 874 1221 452 1126 1254 ное население Европы без. 
Польша о... не ео ита оа ее озаооде 
ре и & Д 
Австрия ........ Вена вас 0 995 1876 171010: КВЗАТОЛЬСТВО. ТОГО». ЧО 
Остони а... Рига 382 | 18,8 | 165 | 13,6 | 18,6 | Только © переходом к. 
Венгрия ........ Беди 1019 12,8 28,7 11,8 | 12,8 | строительству социализ- 
Дрезден 630 10, 12, 10,5 10,8 ма, а тем более к непо- 

| Мюнхен 730 11,4 12,3 10,7 10,2 Ч 

Гермавия поо. асле Берлин 4289 | 113 | 121 | 109 | и» | Средственному постров- 
| \ Гамбург 1187 | 10,6 | 11,8 | 10,4 | 10,8 | нию бесклассового обще- 
Швейцария ...... ! епова УНН ИЯ Ни г. и ства начинается подлин- 
› рае 
Болгария ........ София 282 | 124 | 1158 | 108 | 106 | Ная борьба со С. широ 
Чехо-Словакия ...,. Прага 849 11,3 12,2 10,8 10,6 ких трудящихся масс и 
Голландия ...... і тоот срдан | ТЕТ Е 0 8,9 | только тогда снижение С. 
Бельгин........, Брюссель 862 956 | 11,2 9,8 9’ | Становится действитель- 
Дания еее. Копенгаген 621 ц,6 11,6 1,5 10,9 но общим. «В результате 
даера НЕ . о 220 НИ 2148 е 128 осуществления больше- 
В са 2 , 9 | 10, » вистских темпов социа- 


японская война; 1910 г.—-холера, неурожай. 
Движение рождаемости в России гораздо более 
равномерно, чем С.; однако и здесь отмечаются 
резким падением критические годы (1877—78, 
1892, 1901, 1905, 1912) (табл. 6). Вполне явствен- 
ное выражение получает также длительное 
понижение того и другого явления. В начале 
наблюдений С. населения России находится на 
уровнях 37—38%,, и накануне мировой войны 
на уровне 26—27%/,,; рождаемость в то же вре- 
мя 49—51°/ 0 и 43—44%,,. С началом мировой 
войны непрерывность статистических наблюде- 
ний движения населения нарушается; большую 
полноту они получают в СССР ес 1923—24 гг. 
Отсюда статистика констатирует уже насту- 
пление новой эпохи сан. состояния страны, 
характеризующейся несравненно более благо- 
приятными показателями. Новые тенденции в 
развитии С., связанные с особенностями совет- 
ского строя, особенно наглядно демонетриру- 
ются на подробно изученных материалах Мо- 
сквы и Ленинграда (табл. 7). 

Предвоенному периоду (1910—14 гг.) соот- 
ветствует равномерно высокая общая С. в обо- 
их городах, несколько выше 0%; переход- 
ный период —война, ее ликвидация, жестокая 
эпидемия грипа и тифов, гражданская война— 
ознаменовывается большими колебаниями С. с 


= листического строитель- 
ства и ликвидации в основном паразитических 
классов—уже в первом пятилетии ликвидиру- 
ются основные источники эксплоатации челове- 
ка человеком, растет недостижимыми для капи- 
талистических стран темпами народный доход, 
уничтожены безработица и нищета (пауперизм), 
уничтожаются „ножницы цен“ и противопо- 
ложность между городом и деревней, растет из 
года в год благосостояние и культурный уро- 
вень рабочих и трудящихся крестьян, падает 
С. и быстро возрастает народонаселение СССР» 
(из резолюции ХУІІ Партконференции). Даль- 
нейшее развитие народного хозяйства СССР, 
улучшение материального и культурного уров- 
ня широких масс трудящегося населения СССР, 
превращение всех колхозов в большевистские 
колхозы, а колхозников—в зажиточных, —не- 
сомненно обеспечат дальнейшее неуклонное 
снижение смертности. 

Статистика причин смерти. С дав- 
них пор наблюдалось стремление изучать С. не 
только в ее целом, но и в разрезе заболеваний, 
влекущих за собой смерть, или, как принято 
говорить, по причинам смерти. Однако надле- 
жащее направление с точки зрения современ- 
ных требований, предъявляемых к статистике 
причин смерти, это изучение приняло с кон- 
па прошлого, отчасти начала настоящего сто- 
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летия, когда усилиями международной на- 
‚учной мысли был разработан ряд предпосы- 
лок методологического и организационного ха- 
рактера по правильной постановке этой отра- 
сли статистики. Специальной комиссией, орга- 


охранял доверенный ему капитализмом науч- 
ный участок (см. Номенклатура болезней). Кро- 
ме того следует отметить также, что те реко- 
мендации в области статистики причин смерти, 
к-рые исходили из Международного ин-та, не 


низованной Международным статистическим | всегда проводились в разных странах, входив- 
Табл. 5. Общая смертность населения Табл. 6. Смертность и рождаемость на- 
в главных городах Африки, Северной селения в Европейской России за 1867— 
и Южной Америки, Азии и Австралии. 1914 гг. (на 1 000 жит.). 
Насе- . А . Смерт- | Рожда- Смерт- | Рожда- 
Название городов ление я = р 5 Годы ность | емость Годы ность | емость 
сч 23 227 $ 
тыс.) | & я Е я 
1 1867 36,8 51,2 ` 1896 33,3 50,4 
] 1868 39,7 48,8 1897 31,4 50,0 
І. Африка 1869 38,8 49,7 | 1898 33,2 48,6 
Етивет Верхций пров] 88а [400 | чо ањо | зв | | | №0 | №9 | №2 | 19 иш и 
Каир. .........| 1196 | 88,2 | 27,1 | 25,8 | 29,0 1872 4122 воо || 1901 РЕ 4723 
Египет Нижний (пров.)| 331 | 30,1 | 28,7 | 26,9 30,3 1873 38°5 59.3 190 818 4971 
Алексапдрия ..-.. 646 | 24,4 | 27,3 23,5 27,9 1874 8572 514 1908 3029 4871 
От еа. х 208 | 2858 | 2458 | 20,г 28,0 1875 3156 | 51,5 1904 29,9 | 48,6 
УНИС а... 02 2, 23,3 | 21,5 | 24, 1876 3423 50,6 1905 3177 450 
Алжир... 0...0... 252 | 18,6 | 18,8 | 17,2 | 17,0 1877 3474 4976 1906 3929 4771 
Иоганнесбург ..... 206 | 12,3 | 11,8 | 12,8 | 12,3 ! 1898 3872 473 1907 2374 475 
> 
11. Северная 1879 34,8 50,2 1908 28,3 44,8 
Америка зев | | о 808 1 5 
10 31,5 5,1 
Мексико а ете за | 28,9 | 26,3 | 27,6 1880 40,4 51,6 1911 27,4 4520 
Цинциннати... .. ор 458 | 18,3 | 16,8 | 15,5 | 15,6 1883 37,5 50,6 1912 26,5 43,1 
Балтимора ...... 810 | 15,1 |14,5 | 18,9 | 14,2 1884 44,4 51,5 1913 27,4 48,1 
Вашингтон... ... 487 | 15,2 | 15,4 | 15,2 | 15,9 1885 35,8 50,0 1914 26,7 48,7 
Филадельфия ..... 1954 | 14,0 | 13,1 | 12,6 | 12,8 1886 33,2 49,5 1870—1874 | 37,4 50,8 
Сан-Франциско ....| 640 | 13,5 | 18,7 | 18,0 | 13,1 1887 33,3 49,9 1875—1819 | 35,4 49,8 
Клевеленд....... 908 | 11,9 | 12,8 | 11,0 | 11,0 1888 33,4 51,6 1880—1884 | 36,5 50,5 
Чикаго с: .| 3398 | 18,1 | 11,2 | 19,4 | 10,4 1889 35,5 50,3 1885—1889 1 34,5 50,3 
Лос-Анжелос . . . . . | 1258 | 10,2 | 11,4 | 11,1 10,3 1890 86,7 49,6 1890—1894 | 36,4 48,9 
Детройт... ..... 1 586 | 11,6 | 11,6 | 19,3, 8,1 1891 35,8 50,6 || 1895—1899 | 35,0 49,5 
Нью-Йорк... ....| 7218 | 11,6 11,3 | 10,8 | 10,9 1892 | 41,0 46,0 | 1900—1904 | 30,9 48,6 
Ти. Южная Аме- 1893 84,4 48,8 1905—1909 | 29,4 45,8 
рика 1894 34,3 49,2 1910—1914 | 27,9 44,1 | 
1895 35,5 50,1 
Сант-Ято........ 673 | 17,6 | 21,2 | 25,1 | 27,7 . . 
Сальвадор ....... 336 | 20,2 | 20,6 | 20,4 - 
Рио-де-Жанейро ...| 1730 | 14,7 | 15,0 |14,4 | 14,7 
Буэнос Айра. 2.27 2167 | 1279 | 187 1227 | 2° ших в его состав. Сплошь и рядом при своем . 
Тү. Азия осуществлении они получали такое содержал 
мальнут и “ 1197 | оэ а | 283 авз | 225 ние, которое отвечало интересам данной страны. 
УТ доза . ы 
Сингапура ав | 2770 | 24°9 | 2678 |242 При очередном пересмотре‘ номенклатуры и 
гонконг... 0... | 627 | 25,8 | 27,7 | 27,0 23,5 классификации причин смерти на Международ- 
Бомбей Е 1 299 234 22,8 23,1 18,1 ной конференции в Париже в 1929 г. советская 
Осака 11111 8604 | 1868 | 1727 | 154 | 188 делегация внесла свой проект изучения смерт- 
Кобе ее... 854 | 16,8 | 18,8 | 16,7 | 18,3 ности как одного из показателей в комплекс- 
Токио ....... .-| 2102 | 14,8 | 14,6 | 18,0 14,8 ной характеристике сдвигов в здоровьи насе- 
У. Австралия ления и отвечающий такому пониманию про- 
Сидней... | 1962 | 9,3 110,2 | 87| 9,0 ект построения номенклатуры и классификации 
Мельбурн н) 1035 10.2 9,8 8.9 9,6 причин смерти. В ряде выступлений на конфе- 
делаида 0...6 825 | 3,8 | 9,4 9, 8 |! ренции отмечалась научная обоснованность 


‚ин-том, была разработана международная но- 
менклатура и классификация б-ней и причин 
смерти (см. Номенклатура болезней), к-рая в 
значительной мере содействовала сравнитель- 
ному исследованию причин С. разных тосу- 
дарств и крупных городских центров. В рабо- 
‚тах отдельных сессий названного института 
было уделено немало места и внимания об- 
мену опытом по организации и методике поста- 
новки врачебной регистрации причин смерти, 
‚содействовавшему разъяснению и пропаганде 
правильных идей в этой области. Подобная 
же работа им была проделана и в области 
установления единства программы при разра- 
ботке наблюдений о причинах смерти. Нако- 
нец за самое последнее время эта же органи- 
зация проделала большую работу по публика- 
ции сравнительных данных о причинах смерти 
в городах и государствах Европы и Америки. 
Должно однако отметить, что. во всех этих 
несомненно очень крупных и важных работах 
Международный статистический ин-т оставал- 
ся конечно верным заветам буржуазной науки, 
призванной на службу капитализма, и твердо 


проекта и его прогрессивность, однако он явно 
не отвечал классовым позициям буржуазной 
статистики причин смерти. Поэтому советский 
проект по формальным причинам не был даже 
поставлен на обсуждение. Утвержденная Эко- 
ном.-стат. сектором Госплана СССР (© 1932 г. 
ЦУНХУ) в 1930 г. номенклатура и классифи- 
кация причин смерти, обязательная для всех 
работ, проводимых в СССР, построена в соот- 
ветствии с советским проектом, представлен- 
ным на Международную конференцию. Однако 
в него внесен ряд изменений (в основном не 
принципиального характера), необходимых для 
сопоставимости данных по причинам смерти в 
СССР и в капиталистических странах. 
Статистика причин смерти в большинстве 
стран строится на основании наблюдений вра- 
чей, пользовавших умерших перед смертью, или 
на основании врачебных осмотров трупов, про- 
изводимых соответствующими лицами. В Анг- 
лии, Шотландии, Голландии, Швейцарии и 
Италии больше чем на 90% статистика причин 
смерти построена на основании наблюдений 
врачей, лечивших умерших. В отношении го- 
родекого населения Франции она строится так- 
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же на врачебных наблюдениях; для внегород- 
ского населения —только частично, т. к. предъ- 
явленив врачебного удостоверения для регист- 
рации смерти там обязательно только в случае, 
если б-ной пользовался перед смертью врачеб- 
ной помощью. В отдельных округах Баварии 
и Саксонии источником статистики причин 
смерти служили результаты записей «осмотр- 
щиков трупов» не-врачей. Содержание врачеб- 
ных записейо причинах смерти весьма различно. 
В нек-рых странах они заключают в себе толь- 
ко причину смерти, фамилию, адрес и возраст 


Табл. 7. Смертность населения Москвы и Ленинграда. 


полу, отдельным возрастным группам, коллек- 
тивам разного соц.-классового положения ит.д. 
Вее специальные показатели представляют со- 
бой также отношения между числами случаев 
смерти, объединенных по данному признаку, 
и средними числами населения данной груп- 
пы, приведенные в каждом случае к 1000 (или 
19 тыС., 100 тыс. ит. д.). 

Наличие специальных показателей С. позво- 
ляет не только ориентироваться в особенно- 
стях и частностях С., но и представить общие 
ее показатели в сравнительной форме, освобож- 
дая их от влияния воз- 
растных и иных разли- 


баа Годы войны империалист- чий. Последнее достигает- 
Перед войной ской и гражданской Советское строительство ся путем перестройки 
= общих показателей в ин- 
Ленин- Ленин- Ленин- ексы или стандартизо- 
Годы | Москва А Годы | Мосқва а Годы Москва и д 
град град т в град ванные показатели. Для 
г детального исследования 
1915 94,0 22,8 1923 14,0 16,1 особенностей, наблюдае- 
ар а а ао аа ар овса Ц, ее гомивцовосрествоя смерт 
4 сэ 
1911 | 28,5 2158 | 1918 | 298 46.7 1926 18:6 14.4 ности, и изменении в на- 
1912 22,9 22,6 1919 45,4 77,1 1927 18,6 16,0 селении, связанных с ней, 
НИ 23,1 21,4 | 1920 36,2 50,6 | 1928 12,6 14,4 пользуются особым мето- 
22,2 21,9 1921 25,2 81,0 1929 18,9 15,0 > 
` С 1922 2879 228 1980 1824 1424 дом измерения С. в ви 
де так наз. таблиц 


умершего (Англия, Голландия, города Бельгии); 
в других—-кроме того ряд статистических при- 
знаков (Франция, Германия идр.). В 6. России 
статистика причин смерти развивалась только 
в городах. В 1913 г. она существовала в 120 
городах с 9 млн. жителей. У нае в СССР стати- 
стика причин смерти ведется органами ЦУНХУ 
в отнощении всего городского населения. Ста- 
тистические данные о смертности от отдельных 
б-ней и их групп-—см. соответствующие слова. 


Способы измерения. Наиболее про- 
стым и в то же время общепринятым показате- 
лем С. отдельных государств, областёй и т. п. 
административно-территориальных объедино- 
ний и коллективов является т, н. общий пока- 
затель (или коеф.) С. Он представляет собой 
число умерших, приходящихся в среднем на 
каждую тыснчу населения в год. Математиче- 
ски он выражается в форме отношения общего 
числа умерших (2) в течение года к среднему 
числу жителей (Р), в среде которых наблюда- 
лись случаи смерти, приведенному к тысяче 
(Рик . Подобно всем общим показателям, 
коеф. С. является средней величиной, нивели- 
рующей все особенности, которые могут быть 
присущи отдельным груплам населения и про- 
истекают от характера его социального и воз- 
растно-полового состава и т. п. Но несмотря 
на эту слабую его сторону как аналитическо- 
го измерителя им вее-таки широко пользо- 
вались до сих пор, т. к. сопоставление его с 
другим аналогичным по содержанию показа- 
телем (рождаемости) позволяет в простейшей 
и достаточно выразительной форме определять 
основные черты процесса воспроизводства на- 
селения. Его недочеты, используемые статисти- 
кой капиталистических стран, отмечены выше. 
В последнее время даже буржуазная стати- 
стика начинает признавать недостаточность 
общего коеф. С. ввиду возникших после миро- 
вой войны и особенно в годы экономического 
кризиса крупных изменений и сдвигов в составе 
населения разных государств. В целях уясне- 
ния особенностей, присущих С., производится 
построение «специальных» показателей С. по 


смертности (или 
доживаемости). Таблица С. представляет в чис- 
ленном выражении порядок вымирания опре- 
деленной группы родившихся (или сверстни- 
ков), в к-ром эта группа с каждым годом воз- 
раста постепенно уменьшается в своем чис- 
ленном составе под влиянием вымирания. В 
обычном своем строении таблица заключает 
в себе следующие элементы: а) числа лиц, до- 
живающих до каждого последующего года воз- 
раста, начиная от 0 до 100 лет; б) числа уми- 
рающих при’ переходе от одного возраста к 
следующему (однолетние возрастные проме- 
жутки); в) вероятности умереть в течение сле- 
дующего года жизни; г) вероятности остать- 
ся в живых в течение года; д) средней продол- 
жительности предстоящей жизни для каждого 
года жизни и в) вероятной продолжительности 
предстоящей жизни. Заметим здесь, что сред- 
няя продолжительность жизни представляет 
число лет, к-рое в среднем предстоит прожить 
одному лицу исследуемой совокупности по до- 
стижении им того или иного года жизни. В 
зависимости от возраста и условий С. величина 
эта различна для разных возрастов. Вероятная 
продолжительность жизни показывает число 
лет, по истечении к-рых остается в живых поло- 
вина лиц, достигших взятого возраста. Первая 
официальная таблица С. населения СССР была 
построена применительно к 1926—27 гг. Прак- 
тическое значение принадлежит учету дожи- 
ваемости населения до военно-призывного воз- 
раста (20—91 г.), определяющему, какой про- 
цент родившихся мальчиков достигает возраста 
призыва. Этим показателем сан. статистика 
пользовалась в числе признаков для оценке 
сан. состояния отдельных местностей (парал: 


лельно с показаниями детской смертности) 

Лит.: Антонов А., От грудных и малы» 
детей, ее прячины и меры борьбы, —М., 1931 (обшир 
ная лит.); Куркин ав движение населе 
ния Московской губернии в связи с ес общим хозяйствен 
но-экономическим строем, Тр. ХУ губ. съезда врачеі 
Моск. губ., М., 1902; Новосельский С., Войн: 
и естественное движение населения, Обществ. врач, 1915 
№1; он же, Влияние войны на естественное движения 
населения, 1рій., 1917, № 6—8; Рубашоу С., Сьмя 
ротность пры хирургичных захворованиях и змагань 
з ею, Минск, 1931 (на белорус. яз.); Шингарев А. 
Заболеваемость населения Воронежской губ. в 1898— 
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1902 гг., т. Т, СПБ, 1906; Шостак Я., Детская смерт- 
ность и борьба с нею, Ульяновск, 1995; цп К Ј., ріе 
Ѕіегрисћкејї пасћ ѕоғіаіеп КЛаѕѕеп іп дег Ѕїайї Втетен, 
Втетеп, 1911; Негзсй Т,., 1,'іпевајібё детапё Ја тогі 
(д ’'әртёѕ 1а майзиаме де 1а у1Ше бе Ратіѕ), Р., 1920; ртіп - 
2іп є Е., Напарисй дег тедітіпіѕсћеп Ѕѓаїіѕіік, Тепа, 
4930. См. также литературу к статьям Демография и 
Статистика, а также работы Рёсле (БМЭ, т. ХХУНТ, 
ст. 695—696). П. Куркин, М. Курмап. 

СМЕРТЬ, необратимое прекращение основных 
жизненных свойств организма, его дыхания, 
кровообращения и обмена веществ. Определить 
С. можно только через отношение к жизни. Да- 
вая жизни самое общее определение как про- 
цессу обмена (диссимиляции и ассимиляции), 
определяют и смерть как необратимое прекра- 


щение обмена, за которым следует уже раз-' 


ложение белковой субстанции. В «Диалектике 
природы» Энгельс так говорит о жизни и С.: 
«Жизнь исмерть. Уже и теперь не считают 
научной ту физиологию, к-рая не рассмат- 
ривает смерть как существенный момент жизни 
(заметь: Несе], Епя. І, стр. 158, 153), которая 
не понимает, что отрицание жизни по суще- 
ству заложено в самой жизни так, что жизнь 
всегда мыслится в отношении к своему неиз- 
бежному результату, заключающемуся в ней 
постоянно в зародыше, смерти. Диалектиче- 
ское понимание жизни именно к этому и сво- 
Ддитея. Но кто раз понял это, для того на- 
всегда потеряли свой смысл всякие разговоры 
о бесемертии души. Смерть есть либо разло- 
жение органического тела, ничего не оставля- 
ющего после себя кроме хим. составных частей, 
образовывавших его субстанцию, либо она 
оставляет за собой жизненный принцип, душу, 
который переживает все живые организмы, 
а не только человека. Таким образом здесь 
достаточно простого уяснения себе, при помо- 
щи диалектики, природы жизни и смерти, что- 
бы покончить с древним суеверием. Жить— 
значит умирать» (Энгельс, Диалектика при- 
роды, М.—Л., 1980, стр. 9, 10). 
Следовательно С. является естественным и 
неизбежным завершением жизни и заключает 
собою цепь последовательных изменений в ор- 
ганизме, происходящих в течение жизни (см. 
Старость). Такую «физиологическую» смерть, 
наступающую независимо от особых внеш- 
них влияний (болезней, травм) и являющуюся 
естественным концом существования, называ- 
ют еще С. от старческой дряхлости. При вскры- 
тии глубоких стариков можно чаето не найти 
в органах таких изменений, к-рыми можно бы- 
ло бы объяснить причину С. Сама старость в 
совокупности вызываемых ею изменений как 
в отношении фнкц. деятельности организма 
(слабость), так и в анат. отношении (атрофия, 
дегенерация, склероз) уже представляет собой 
б-нь, постигающую всякого индивидуума, до- 
стигшего известного возраста, и поэтому это 
б-нь нормальная, физиологическая (Май Ппапп). 
В противоположность С. от внешних обстоя- 
тельств (болезней, травм) смерть от старческой 
дряхлости есть С. от изменения внутренних 
условий жизни, т. е. изменения совокупности 
процессов обмена, образующих жизнь, в про- 
цессе развития индивидуума. С. от старческой 
пряхлости— последняя фаза развития организ- 
ма (ірве). Во взглядах на причины на- 
зтупления С. от старости нет единства. Одни, 
хак Вейсман, полагают, что С. есть следствие 
азнашивания организма, причем не изнаши- 
заются в организме только половые клетки, 
шособные делиться до бесконечности и не 
"мирающие. Другие старческую атрофию объ- 


ясняют плохим питанием клеток в связи со 
склерозом сосудов в старости (но обязалель- 
ный старческий склероз сосудов--отнюдь не 
установленный факт). По Мечникову, причи- 
на гибели клеток при жизни зависит от отрав- 
ления их ядами, поступающими из толетых 
кишок. Подробнее о причинах старческого 
увядания — см. Старость. 

Наиболее благоприятным объектом для изу- 
чения явлений С. являются одноклеточные 
организмы — простейшие. Одноклеточный ор- 
ганизм функционально соответствует целому 
организму (Са1кіпѕ), а в структурном отноше- 
нии может быть сопоставлен, условно конечно, 
с изолированной клеткой многоклеточного ор- 
ганизма. Состав естественных растворов, в ко- 
торых живут одноклеточные (кроме паразитов), 
можно менять по желанию, создавая те или 
иные условия. Вейсман, изучая С. у одно- и 
многоклеточных организмов, пришел к заклю- 
чению, что «смерть, т. е. ограниченная про- 
должительность жизни, совсем не является ат- 
рибутом, свойственным всем организмам. Про- 
стейшие бессмертны в том смыеле, что у них 
нет „смерти“, наступающей от внутренних при- 
чин». У одноклеточных индивидуальная жизнь 
оканчивается делением на две дочерние клетки, 
последние растут и опять делятся и т. д. Здесь 
нет места для образования трупа. И, по 
Вейсману, смерть — явление филогенетиче- 
ски значительно более молодое, чем протисты. 
Оно развивается впервые у многоклеточных, 
где отдиференцировались особые клетки, слу- 
жащие пелям размножения и гарантирующие 
продолжение рода, в то время как «сома», те- 
лесные клетки, по истечении времени стано- 
вится трупом. 

Мона (Мамраз), Калкинс (Са!) иР. Герт- 
виг (Б. Негіжіс) в своих опытах пришли к про- 
тивоположным результатам. Разводя различ- 
ные виды инфузорий, они в ряде поколений 
могли установить изменения как во внешнем 
виде, так и в поведении инфузорий, и через 
100, 300 делений инфузории погибали. Калкинс 
установил, что изменения, появляющиеся по- 
сле ряда делений, переходят в С., но могут 
быть преодолены конъюгацией, изменением 4°, 
состава пищи и т. п. Т. о., в противополож- 
ность Вейсману, по Мопа, Калкинсу и Гертви- 
гу, у простейших существует С. от «внутрен- 
них причин». После нек-рого числа делений 
простейшие впадают в состояние «старческой 
дегенерации», «депрессии» или «физиологиче- 
ской дегенерации», т. е. им свойственен опре- 
деленный жизненный цикл, завершаемый ги- 
белью отдельной особи, если не вмешивается 
извне конъюгация или один из раздражителей, 
отмеченных Калкинсом. Вудреф (У\оодгаИ) 
внес значительный корректив к опытам Мопа 
и Калкинса. Изолируя каждый раз дочерние 
клетки после деления в свежем настое сена и 
исключив конъюгацию, он за ў лет вывел около 
4 500 поколений инфузорий, не обнаруживав- 
ших и в последних поколениях признаков «де- 
прессии». Явления депрессии и затем С.в опы- 
тах Калкинса и др., по мнению Вудрефа и 
Липшюца, основаны на влиянии продуктов 
метаболизма, выделяемых инфузориями в куль- 
туральную среду. Опыты Вудрефа показали, 
что смерть у простейших не есть физиологиче- 
ская смерть от «старческой дряхлости», но об- 
условливается патологическим раздражением, 
вызываемым накоплением в культуральной 
среде продуктов метаболизма. 


ее 
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Опыты Вудрефа дали возможность многим 
биологам вместе с Вейсманом утверждать о на- 
личии «потенциального бессмертия» в природе. 
С. следовательно, по их мнению, не существен- 
ный момент жизни, а является всегда в той или 
иной форме случайностью. Но признание по- 
тенциального бессмертия исходит из метафи- 
зического понимания явлений С. Для сторон- 
ников этого взгляда С. всегда и для всех жи- 
вых существ проявляется при всяких условиях 
в одной и той же неизменной форме. Такая по- 
зиция в конечном счете приводит к точке зре- 
ния, отрицающей развитие, возникновение но- 
вого. Понятие «бессмертие» требует по сущест- 
ву признания постоянных, не изменяющихся в 
ходе размножения индивидуумов, что в свою 
очередь требует отрицания развития, признания 
постоянства условий существования и т. д. Ме- 
жду тем признание изменяемости индивиду- 
умов и видов--краеугольный камень эволю- 
ционной теории. Если понятию «потенциаль- 
ное бессмертие» придавать узкий, ограничи- 
тельный смысл, именно, что в ходе эволюции 
возникли одноклеточные организмы, одним из 
свойств которых является деление, и что эти 
организмы при определенных условиях могут 
давать бесконечный ряд организмов, то и тогда 
понятие «потенциального бессмертия» неверно, 
т. к. оно исходит из ненаучных предположений 
о постоянном, циклически повторяющемся, не 
изменяющемся круге явлений: материнская 
клетка дает тождественные дочерние, эти в евою 
очередь дают совершенно тоэкдественные новые 
поколения и т. д. Таким образом по существу 
дается антиэволюционистская концепция, от- 
. рицающая развитие организмов, в данном слу- 

чае простейших. Теория «потенциального бес- 
смертия» тесно смыкается с идеалистической 
теорией вечности жизни и по существу яв- 
ляется также научным прикрытием поповского 
учения о бессмертии души и т. п. Точка зре- 
ния «потенциального бессмертия» обезоружи- 
вает в частности конкретные биол. исследо- 
вания по вопросу о развитии, С. организмов. 
Наоборот, мысли Энгельса о том, что «жить— 
значит умирать»—-действенное орудие исследо- 
вания развития организма на всех его этапах 
(Айзупет, Исаков, Токин). 

У человека С. от старческой дряхлости—ред- 
кое явление. !/; всех людей умирает до 20 лет, 
едва /, достигает 40 лет, !/; —70 лет, а до 90 
лет доживает едва {з 9%. По статистическим дан- 
ным во Франции доживает до ста лет 1:200 000 
чел., в Греции 1:25 600. Вычисления на основе 
теории вероятностей, произведенные Пютте- 
ром (1921), показали, что можно ожидать по 
одному случаю С. на общее количество смертей: 

В 105 л, на 1,1 млн. С. В Піл. на 110 млн. С. 


» 106» » 2,2 » » » 12» » 283 » » 
» 107» »ь 4,8 » » 0113» » 850 ъь » 
» 108» » 9,1 » » >» 114» >» 2340 » » 
» 109» » 19,4 » » » 115» » 6550 » » 


» 110» 

У человека принято различать: 1) С. есте- 
ственную (от старческой дряхлости), 2) С. па- 
тологическую, вызываемую пат. процессами в 
организме (С. от «б-ней»), 3) С. насильетвенную, 
вызываемую механическими, термическими, хи- 
мическими и др. воздействиями на организм, 
4) Внезапную смерть (см.). Вопросо причи - 
нах С. при различных видах ее естественно 
поставлен был давно и до нашего времени яв- 
ляется предметом оживленных обсуждений. И 
если еще в конце 19 в. за причину С. принима- 
лись те или иные изменения в организме (отек 


мозга, легких, порок сердца и т. д.), то с разви- 
тием физиологии и патологии объяснение С. 
такими «причинами» понятно не могло удовлет- 
ворить мыслящего врача. Старые врачи раз- 
личали трое «ворот С.>: мозг, легкие и сердце. 
Анализ различных видов пат. С. привел Нот- 
нагеля (№оіћпасе]) к положению: «Человек 
умирает почти всегда от сердца». Кроме забо- 
леваний самого сердца, по Нотнагелю, это бы- 
вает и при заболеваниях центральной нервной 
системы, органов дыхания, почек и при инфек- 
ционных заболеваниях. Кровоизлияния в мозг, 
травмы головы, сильные аффекты ведут к пара- 
личу центральных узлов сердечных нервов. 
При всех инфекционных заболеваниях «мест- 
ные процессы в отдельных органах и системах 
их в случае наступления С. могут быть совер- 
шенно разного характера, однако всегда точ- 
ный клин. анализ учит, что и здесь С. вызвана 
в конце-концов несостоятельностью сердечной 
мышцы, структура которой изменена под дей- 
ствием соответствующих болезненных ядов». 
Но это не значит, что сердце умерло в собствен- 
ном смысле слова, а смертельный исход после- 
довал от того, что мускулатура его не могла 
работать правильно, сокращения ее были не- 
регулярны или она совершенно выключилась 
по ходу важных путей, т. ч. деятельность ос- 
тального сердца стала невозможной. Мышеч- 
ные же волокна в большей своей части могут 
быть при этом еще вполне дееспособны. Куляб- 
ко брал сердца детей, умерших от дифтерии, 
пневмонии, менингита, энтерита и, пропуская 
через них подогретую жидкость Локка, в боль- 
шинстве случаев получал частичное восста- 
новление деятельности сердца. В известном ря- 
де случаев дело может итти о параличе сердца, 
вызванном изменениями в нервном аппарате 
сердца и в головном мозгу, как это может быть 
при повреждениях продолговатого мозга. В 
этом случае сердечная мышца совершенно цела, 
главное значение следует приписать поврежде- 
нию центральных сердечных аппаратов. Мюль- 
ман, исследуя 133 случая пат. смерти, нахо- 
дил резко выраженную пигментную атрофию в 
клетках ядра блуждающего нерва и держится 
того мнения, что во всех случаях, строго гово- 
ря, имелась С. от нервных центров для сердца. 
По Шору, «паралич сердца в современном пони- 
мании представляет собой закономерное явле- 
ние для всех умирающих естественной С. или 
преждевременной, как заключительный ак- 
корд жизни, но развитие его зависит от беско- 
нечного числа условий». 

Паралич дыхательного центра также в ряде 
случаев может явиться причиной С. Такого ро- 
да С. наблюдается при отравлениях нек-рыми 
ядами, обладающими избирательным действи- 
ем на центральную нервную систему (морфий, 
кокаин, атропин); хлороформ в отдельных слу- 
чаях также приводит к смерти от паралича ды- 
хательного центра. Этот вид С. может быть 
вызван и механическими моментами, например 
закрытием дыхательных путей (в тех случа- 
ях, когда С. не наступает тотчас же от рефлек- 
торной остановки сердца), спазмом дыхатель- 
ной мускулатуры (при столбняке). К парали- 
чу дыхательного центра может привести и не- 
способность крови воспринимать и переносить 
кислород, как это бывает при отравлении оки- 
сью углерода. Но прекращение дыхания и 
паралич дыхательного центра сами по себе не 
есть еще С. Последнее слово опять-таки оста- 
ется за сердцем, т. к. только с момента оста- 
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новки сердца можно говорить о С. индивиду- 
ума. Убедительным доказательством этого яв- 
ляется возвращениек жизни искусственным ды- 
ханием утонувших или многочисленные при- 
меры из хир. практики паралича дыхания на 
операционном столе во время наркоза. В конеч- 
ном итоге моментом наступления С. является 
остановка сердечной деятельности, но интересы 
сан. статистики и учета естественно не могут 
быть удовлетворены указанием таких причин 
С., как паралич сердца или дыхания. Это об- 
стоятельство привело к необходимости выра- 
ботать классификацию и номенклатуру при- 
чин С. Существует международная классифи- 
кация и номенклатура причин С. и болезней и в 
1924 г. НЕКЗдр. РСФСР утвердил таковую для 
пользования ею вреспублике (см. Смертность). 

Эта номенклатура охватывает ие столько причины С. 
в собственном смысле слова, сколько те или иные основ- 
ные заболевания, к-рые тем или иным путем привели к 
С., не будучи сами по себе ее причиной. Так, регистрируя 
С. от апендицита, артериосклероза и т. д., сан. статистика 
регистрирует основные болезни. Что же касается причин 
С. при них, то они могут быть весьма разнообразными: при 
апендиците С. может наступить в свнзи с перитонитом, 
обусловливающим паралич сердца, при артериосклеро- 
зе в связи с кровотечением в мозг, приводящим к пара- 
личу дыхания, ит. д. Другими словами, официальная сан. 
статистика не есть статистика причин С. в прямом или 
ближайшем смысле слова, а статистика основных забо- 
леваний, построенная по нозологическому принципу. Ана- 
логичную диференциацию (на основную болезнь и причи- 
ну смерти) делают и при пат.-апат. вскрытиях, указывая 
(особенно немецкие авторы) отдельно на главную болезнь 
(НаирікгапКкћеіё) и причину С. (Тойеѕигзасһе). Из сказан- 
ного вытекает, что понятие б-ни (приводящей к С.) и при- 
чины самой С.(при том жезаболевании)—вещи различные, 
каждый раз подлежащие специальному клиническому и 
патологоанатомическому анализу. 

Насильственная С., с к-рой мы ветре- 
чаемся при убийствах, самоубийствах, казнях, 
несчастных случаях, по своим. механизмам не 
отличается от таковых при пат. С. В болынин- 
стве случаев и при насильственной С. можно 
бывает установить как причину С. паралич ды- 
хательного центра или паралич сердца. На- 
сильственная С. подлежит рассмотрению су- 
дебных медиков и в их практике за причину С. 
принимают обычно ближайшие моменты, по- 
влекшие за собой паралич дыхания или сердца. 
В одних случаях при уничтожении или обшир- 
ном разрушении важных для жизни органов за 
причину С. принимаются именно эти поврежде- 
ния без объяснения их в строго физиол. смыс- 
ле, напр. разрывы сердца, разрушение продол- 
говатого мозга. Далее к причинам насильст- 
венной С. относится шок, истечение кровью, 
к-рое по существу является С. от кислород- 
ного голодания, т. е. задушения, и т. д. Во 
всех таких случаях говорят о ближайшей при- 
чине С. Ближайшая причина С. не всегда может 
быть установлена на вскрытии. Иногда ее мож- 
но бывает установить только на основании 
анамнеза (напр. шок). Если имеется несколько 
повреждений, из которых каждое могло быть 
смертельным само по себе, или же если вскры- 
тием устанавливается возможность и других 
видов насилия (повешения, удавления), то в 
таких случаях говорят о совместности или кон- 
куренции причин С. 

Внезапная С. может быть вызвана имею- 
щимися в организме пат. процессами, кон- 
статирование к-рых на вскрытии не оставляет 
сомнений в механизме наступления С., напр. 
кровоизлияния в мозг артериосклеротического 
характера, разрывы аневризм крупных сосу- 
тов, разрывы сердца и др. В тех случаях вне- 
запной С., когда на вскрытии констатируются 
язменения, не могущие сами по себе объяснить 


причину С., основная роль в патогенезе вне- 
запной С. отводится сердцу, внезапной оста- 
новкой к-рого и объясняют С. В одних случаях 
сердце не представляет никаких изменений и 
остановка его может быть вызвана рефлексом 
со стороны различных органов-—тортани, яи- 
чек, матки (по существу нет такого органа, с 
к-рого не мог бы быть вызван рефлекс на серд- 
це). В других случаях само сердце представ- 
ляет те или иные изменения со стороны раз- 
личных его отделов, и паралич сердца вызыва- 
ется часто внезапным повышением спроса на. 
его работу—физ. напряжением, психическими 
аффектами. Наступление «клинической» смер- 
ти не означает еще, что произошла полная ос- 
тановка сердца. Исследования ряда авторов 
показали, что после наступления клин. С. 
сердце может биться еще в продолжение 35 
мин. и различные отделы сердца перестают со- 
кращаться в разное время. Сердце умирает по 
частям. Однако прекращение дыхания и даже 
остановка сердца не однозначущи со смертью 
тела в целом. Опыты Кулябко с переживаю- 
щими сердцами, опыты Кравкова с изолирован- 
ными органами, культуры тканей, взятых из 
трупа, все это указывает на то, что отдельные 
органы на долгое время переживают общую С. 
организма. Исключительным примером стой- 
кости тканей являются опыты П. И. Бахметье- 
ва © замораживанием летучих мышей (см. 
Анабиоз). Все эти данные о переживаниях от- 
дельных органов и тканей невольно ставят во- 
прос о возможной обратимости процесса С. в 
отдельных случаях. 

В течение жизни организма умиранию могут 
подвергаться отдельные органы, части их, уча-, 
стки тканей, что обозначается как местная С., 
некроз (см.). С. организма сопровождается по- 
явлением т.н. «признаков С.». Остановка крово- 
обращения ведет к стеканию крови в нижеле- 
жащие отделы, отчего кожные покровы блед- 
неют, появляются трупные гипостазы, пони- 
жается 1° тела и развивается трупное окоче- 


нение (см. Труп). М. Авдеев. 
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СМЕХ, сложная последовательность вырази- 
тельных и мимических движений, являющая- 
ся в нормальных условиях проявлением радо- 
стного возбуждения и веселости. Физиологи- 
чески С. состоит из б. или м. многочисленных 
и быстро следующих один за другим экспира- 
торных толчков дыхательной мускулатуры, со- 
вершающихся при напряжении голосовой щели 
и сопровождающихся своеобразными звуками. 
Вдыхание при этом несколько затруднено и 
вследствие этого усилено, однако само по себе 
не теряет присущего ему ритма. Рот при С. 
действием шт. гіѕогіі и хузошайе растяги- 
вается в ширину и углы его поднимаются не- 
сколько вверх, так что делается видной полоска 
верхних зубов; носо-губные складки углуб- 
ляются, а щеки надуваются и несколько под- 
нимаются, так что они резче отграничиваются 
от нижних век; носовые отверстия расширяют- 
ся, & мускулатура подбородка напрягается и 
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контуры его заостряются, причем награнице ме- 
жду щеками и подбородком образуются углуб- 
ления. Глаза при С. несколько прикрыты и у 
наружного их края, особенно у более пожи- 
лых людей, образуются характерные лучеоб- 
разные складки. При очень сильном смехе ли- 
цо краснеет и может в результате нарушения 
правильного ритма дыхания даже принять си- 
неватый оттенок, экспираторные толчки дела- 
ются болезненными, на глазах появляются сле- 
зы, и крайние формы С. делаются похожими на 
плач. Сопровождающие каждый толчок С. спаз- 
матические сокращения диафрагмы вызывают 
нередко сильные колебания и в брюшной мус- 
кулатуре, так что при раскатах «хохота» при- 

ходится «держаться за живот». Особенно у 
жирных людей с дряблой мускулатурой С. вы- 
ражается иногда почти исключительно сотря- 
сениями брюшных покровов, тогда как сопут- 
ствующие мимические движения ожирелого 
лица оказываются мало заметными. А 

Характерным для С. в его выраженных фор- 
мах являются его непроизвольность и неудер- 
жимость. Смягченную форму С. представляет 
усмешка или улыбка. Она отличается тем, 
что тип дыхания остается неизмененным, вы- 
дыхательные толчки отсутствуют и в С. при- 
нимает участие только лицо. Улыбка в общем 
соответствует меньшему возбуждению, при из- 
вестных условиях может быть вызвана произ- 
вольно и обнаруживает ряд степеней от легкого 
вытягивания углов рта или появления неболь- 
ших ямочек на щеках до такого растягивания 
рта, которое мало отличается от наблюдаемо- 
го при смехе. 

. С. (и улыбка) может комбинироваться с чрез- 
вычайно различными эмоциями, причем особен- 
ность вызывающего С. переживания не остает- 
ся без влияния на выражение лица: простой 
мимике С. от веселья противостоят более слож- 
ные мимические выражения С., смешанного с 
недоброжелательством (насмешка), лукавством, 
смущением и пр. Своеобразный оттенок пусто- 
ты, глупости имеет т. н. «скаление зубов». 
Хотя и несомненно, что С. в основном есть вы- 
ражение удовольствия и радости, однако точно 
определить псих. переживание, его вызываю- 
щее, очень трудно. Очень многие приписывали 
решающее значение в его возникновении момен- 
там неожиданности и контраста. Так, по мне- 
нию Канта, смех «вызывается ожиданием, к-рое 
внезапно разрешается ничем». Спенсер считал 
его признаком усилия, внезапно оказывающе- 
тося тшетным. Наоборот, Бергсон стремится 
приспособить теорию С. к своему общему идеа- 
листическому мивоювоззрению: для него С. и 
переживание комического вообще вызывается 
появлением в потоке жизни моментов инерции 
и механичности. Фрейд, анализируя механизм 
возникновения вызывающих С; псих. ситуаций 
комизма, юмора, и остроты, выдвигает на пер- 
вый план удовольствие от предетавляющей 
возвращение к псих. ситуации детства эконо- 
мии затраты энергии: по его мнению, приятное 
настроение при С. является репродукцией псих. 


состояний того периода, когда человек справ- 


лялея со своей псих. работой при помощи не- 
значительной затраты энергии, и возникает 
вследствие того, что уже приготовленный аф- 
фект не встречает объекта, для воздействия на 
к-рый он был предназначен. Во всех этих тео- 
риях много искусственного, спекулятивпого 
и идеалистического.—С. встречается только у 
человека и у нек-рых высших обезьян. Гримаса 


смеха как выражение радостного возбужде- 
ния отмечается уже у трехмесячного ребенка, 
причем первоначально она отличается очень 
малой координированностью. В раннем дет- 
ском возрасте он является выражением удо- 
вольствия вообще и только позднее диферен- 
цируется,связываясь с различными более слож- 
ными эмоциями. . 

В психопатологии С. не имеет суще- 
ственного значения. Часто встречаясь при ма- 
ниакальных состояниях у циркулярных боль- 
ных, у паралитиков, при нек-рых отравлениях 
и нр., он является здесь естественным след- 
ствием повышенного настроения. Наоборот, у 
схизофреников, особенно в кататонических со- 
стояниях, он нередко представляет частичное 
мимическое проявление общего двигательного 
возбуждения, не имеющее специфической для 
него психологической основы. У гебефреников 
смех является частичным проявлением свой- 
ственной им дурашливости. Некоторых схи- 
зофреников характеризует между прочим сте- 
реотипная псих. установка и мимика насмеш- 
ливости. Смешливость, а иногда и просто одна 
гримаса С. без соответствующего ему пережи- 
вания наблюдается при нек-рых органических 
мозговых заболеваниях, например при рассеян- 
ном склерозе, опухолях мозгаи пр. Частое появ- 
ление «органического» С. при поражениях зри- 
тельных бугров делает вероятной анат. его 
связь с этой областью. При нек-рых отравле- 
ниях, действующих на мускулатуру, а также 
при тяжелых заболеваниях с токсически обу- 
словленными изменениями в состоянии мышц 
наблюдается напоминающая С. судорога ми- 
мической мускулатуры (11805 ѕағаӢопісиѕ, сар- 


донический С.). 
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СМЕШАННАЯ ИНФЕНЦИЯ, заболевания, вы- 
зываемые не одним, а несколькими видами мик- 
роорганизмов; если одна инфекция следует за. 
другой, то говорят о вторичной инфекции. В 
практических целях вторичные инфекции мо- 
гут быть включены в группу смешанных. Ко- 
личество отдельных видов С. и. чрезвычайно 
велико, но практическое значение имеют пре- 
имушественно наиболее часто встречающиеся 
формы. Количество заболеваний при отдель- 
ных формах С. и. стоит в связи со свойствами 
микроорганизмов, входящих в состав возбу- 
дителей, с особенностями поражаемого макро- 
организма, с соц.-бытовыми условиями и с 
эпидемическим состоянием данной местности. 
Инфицирование организма одновременно и по- 
следовательно различными микроортанизмами 
в зависимости от их особенностей или не из- 
меняет их вирулентности или, наоборот, в 
значительной степени может вносить изменения 
как в сторону усиления, так и в сторону ослаб- 
ления (см. Инфекция и Комбинации болезней). 
К сожалению сочетаний, дающих ослабление 
вирулентности возбудителей, в них входящих, 
имеется немного (малярия и прогрессивный па- 
ралич, возвратный тиф и прогрессивный пара- 
лич). Чаще комбинация возбудителей не изме- 
няет их вирулентности или повышает ее (диф- 
терия и стрептококковая инфекция, грип и 
скарлатина, корь и 106, коклюшиірсит. д.).— 
Из особенностей макроорганизма, оказываю- 
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щих влияние на заболеваемость теми или дру- 
тими формами С. и., наибольшую роль играют 
возраст, конституция и наличие пат. состоя- 
ний. Возрастной и конституциональный фак- 
торы проявляют свое влияние при смешанных 
детских инфекциях (наибольшее количество 
комбинаций кори со скарлатиной падает на 
детей младших возрастных групп и т. д.). На- 
личие пат. состояний оказывает влияние не 
только на количество детских С. и., но на появ- 
ление и рост других форм С. и. (М-парабацилез 
и возвратный тиф при истощении). Соц.-быто- 


вым условиям из числа факторов, определяю- 


щих величину смешанных инфекций, должно 
быть отведено важное место, особенно должны 
приниматься во внимание величина и харак- 
тер общения (см. Внутрибольничные инфек- 
ции). Это относится также и к учреждениям 
поликлинического типа. 

Эпидемиологическое значение С. и. в отно- 
шении повышения роста заболеваемости от- 
дельными видами инфекций сказывается в том, 
что в ряде случаев из-за трудности диагно- 
стики выявление отдельных компонентов бо- 
лезненных форм или совершенно не имеет мес- 
та или происходит с большим запозданием, что 
конечно может способствовать рассеиванию ин- 
фекции. Профилактика С. и. базирует- 
ся в основном на общих положениях по борь- 
бе с острозаразными заболеваниями, причем 
является особо важным выделить группу, име- 
ющую наибольшее практическое значение, & 
именно группу детских С. и. Профилактика 
С. и. в детских б-цах должна вестись вообще 
при помощи мер борьбы с внутрибольничными 
чнфекциями (см.) с нек-рыми лишь дополне- 
ниями их мерами специального порядка. В 
борьбес дифтерийным компонентом 
С. и. в широких размерах на основе выдержан- 
ного плана должен быть использован метод 
пассивной иммунизации, В коревых отделениях 
с палатами на большое количество б-ных, при 
невозможности разместить б-ных в малых па- 
латах, приходится прибегать к поголовной им- 
мунизации с последовательными введениями 
через каждые 5—6 дней в минимальных коли- 
чествах (0,1) противодифтерийной сыворотки; 
такие мостики создаются для поддержания 
организма в десенсибилизированном состоянии 
в отношении белка лошадиной сыворотки. Со- 
стояние десенсибилизации необходимо поддер- 
живать в виду могущей возникнуть необходи- 
мости повторного введения сыворотки, так как 
коревых больных пассивная иммунизация пол- 
ностью не предохраняет от заболевания диф- 
терией в течение 2—8-недельных сроков. В 
скарлатинозных отделениях помимо введе- 
ния противодифтерийной сыворотки всем выяв- 
ляемым дифтерийным бацилоносителям необ- 
ходимо в целях своевременного обнаруже- 
ния стертых форм дифтерии и. просто бацило- 
носителей бактериол. исследования произво- 
дить не только при поступлении больного 
и в случаях подозрения на дифтерийное забо- 
левание, но также по прошествии острых 
явлений со стороны зева. Выписка из скарла- 
тинозных отделений детей, у к-рых обнаружено 
ношение дифтерийных палочек, должна прово- 
диться с соблюдением нек-рых предосторож- 
ностей (учет окружения выписывавмого, из- 
вешение сан. надзора, абсолютное отсутствие 
клин. явлений, учет срока ноптения). 

В борьбе с компонентом скар- 
латины в С. и. в дифтерийных отделениях 


желательным является отделение (изолирова- 
ние) всех б-ных с клинически неясными в от- 
ношении диагностики формами. Выделению хо- 
тя бы частичному подлежат и б-ные, дающие 
сывороточную б-нь. Профилактика внутрен- 
них заражений смешанными инфекциями в дот- 
ских консультациях и поликлиниках в основ- 
ном базируется на правильном устройстве этих 
учреждений и на. организации в них фильтров 
и шлюзов (см. Больница). 
Отдельныеформы С. и. Сочетание 
скарлатины с другими инфекцион- 
ными заболеваниями. Скарлатина и 
дифтерия. Эта форма встречается часто, что 
отчасти стоит в связи с взаимным повышени- 
ем предрасположения скарлатины и дифтерии 
друг к другу. Дифтерия может протекать од- 
новременно со скарлатиной, может присоеди- 
няться в разных стадиях скарлатинозного за- 
болевания и может предшествовать скарлати- 
не. Наиболее тяжелые формы имеют место при 
одновременном течении обеих б-ней. Помимо 
избирательного действия дифтерийного токси- 
на на сосудисто-сердечную систему тяжесть 
обусловливается развитием скарлатинозных 
осложнений стрептококкового порядка (обитир- 
ные некрозы, флегмона шеи и пр.), приводя- 
щих нередко б-ного к септикопиемическому 
состоянию. При одновременном течении скар- 
латины и дифтерии могут иметь место харак- 
терные для дифтерии плотные белые налеты на 
миндалинах, на языке, дужках, задней стенке 
глотки. Но в части случаев клин. картина не 
является характерной, причем наблюдается 
лишь некротическое поражение зева или ла- 
кунарная ангина, а иногда отмечается только 
катаральное состояние зева. В дальнейшем и в 
таких случаях может иметь место распростра- 
нение налетов на соседние части зева. В редких 
случаях процесс распространяется и на гортань 
и вызывает картину. крупа. Параличи мышц 
мягкого нёба, глазных мышц, мышц конеч- 
ностей и пр. встречаются не часто. Наличие 
дифтерийного компонента устанавливается по 
картине зева (плотные белые, распространяю- 
щиеся налеты), по характерному запаху изо 
рта, по последующим изменениям (распрост- 
ранение налетов, характер их обратного раз- 
вития, вовлечение в процесс гортани), по ос- 
ложнениям (параличи, дифтерийный характер 
поражения сосудисто-сердечной системы). 
Исключительно большое значение, в особен- 
ности в диагностике клинически атипично про- 
текающих случаев, имеет бактериол. метод 
диагностики. К сожалению и этот метод сам по 
себе не дает во всех случаям ответа на, сомне- 
ния в отношении диагноза. В нек-рых случаях 
и именно чаще при одновременно протекающих 
в острых стадиях скарлатины и дифтерии ба- 
цилы не удается обнаружить (подавление диф- 
терийной флоры). С другой стороны, положи- 
тельные находки сами по себе не говорят еще 
за наличие дифтерийного заболевания, т. к. 
среди больных скарлатиной могут оказаться и 
просто дифтерийные бацилоносители (по дан- 
ным Шлосмана таких бацилоносителей среди 
скарлатинозных больных имеется около 6%, 
по данным Починковой—14,2%). Несмотря на 
отмеченные оговорки значение бактериол. 
анализа для диагностики дифтерийного ком- 
понента в С. и.—скарлатина и дифтерия—дол- 
жно быть признано чрезвычайно большим. Не- 
редко встречаются и случаи присоединения 
дифтерийного заболевания к скарлатине в ста- 
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дии реконвалесценции. Течение этих случаев 
не одинаково. Могут ветретиться и тяжелые 
формы, но нередко имеют место и формы с лег- 
ким течением. При этом картина дифтерийного 
поражения может быть типичной с характер- 


ными налетами, в редких случаях с переходом. 


процесса на гортань. Часто дифтерийное за- 
болевание протекаст в форме ринита (гнойное 
или кровянистогнойное выделение, корки, экс- 
кориации на слизистой носа и пр.). При пора- 
жении зева имеют место и атипичные формы в 
виде фоликулярно-лакунарных антин или дао 
в виде катаральной апгины. Тяжелые формы, 
в частности формы с поражением гортани, дают 
плохой прогпоз. Противодифтерийная сыво- 
ротка в части тяжелых случаев, несмотря па 
правильное применение ее, не дает полного 
эффекта. При диагностике и этих форм такзко 
должно быть отведено исключительно большое 
мосто бактериол. методу и т. к. иногда трудно 
провести грапицу между клин. дифтерией и 
бацилоношением, то в целях выявления диаг- 
ноза приходится прибегать помимо клин. ана- 
лиза и к утонченному анализу бактериологи- 
ческому (количественный анализ и пр.). 

Скарлатина, в свою очередь нередко присо- 
единяется к дифтерии. Наслоение скарлатины 
на дифтерийное заболевание, помимо взаим- 
ного предрасположения этих инфекций, отча- 
сти зависит и от сенсибилизации организма 
вследствие поголовного введения дифтерийным 
6-ным сыворотки. Как-раз во время сывороточ- 
ной б-ни нередко имеет место присоединение 
скарлатины к дифтерии. Скарлатина, наслоив- 
шаяся на дифтерию, даже и в стадии реконва- 
лесценции может протекать тяжело с осложне- 
ниями в форме распространенных некрозов зе- 
ва и носоглотки, гнойных лимфаденитов, флег- 
мон шеи, отитов, мастоидитов. В таких случаях 
могут иметь место и септико-пиемические со- 
стояния, приводящие больных к летальному 
исходу. В части случаев присоединившаяся 
к дифтерии скарлатина протекает не тяжело. 
Диагноз присоединившейея скарлатины как 
правило не представляет особенно больших 
трудностей. Трудности возникают иногда при 
присоединении скарлатины к дифтерии в момент 
сывороточной б-ни. Здесь приходится особен- 
но большое внимание фиксировать на картине 
зева и на мелкоточечности сыпи, появляющей- 
ся иногда лишь на отдельных участках рядом с 
сыпью, характерной для сывороточной б-ни. 
Приходится в части случаев прибегать и қ до- 
полнительным методам исследования (бакте- 
риол. исследование, реакция угашения сыпи, 
исследования крови и пр.). 

Скарлатина и корь. Сочетание скар- 
латины и кори также встречается часто. Эти 
формы дают большую смертельность, особенно 
среди детей младших возрастных групп. Худ- 
тий прогноз дают случаи приблизительно од- 
новременного течения обеих болезненных форм. 
Но и присоединение одной инфекции к другой, 
находящейся даже в стадии отдаленной рекон- 


валесценции, ухудшает прогноз, причем в по-. 


следних случаях может иметь место и нормаль- 
ное течение обеих инфекций. Большая леталь- 
ность при комбинации скарлатины и кори обу- 
словливастея развитием большого количества 
скарлатинозных осложнений в виде некрозов, 
гнойных лимфаденитов, отитов, мастоидитов, 
а с другой стороны, стоит в связи с увеличс- 
нием количества и степени тяжести осложне- 


форме пневмоний, осложняемых абецесами и 
эмпиемами. Отмеченные осложнения скарла- 
тинозного порядка развиваются зачастую в 
поздние, не свойственные им сроки, причем ко- 
ревая инфекция вызывает тяжелую волну ос- 
ложнений септического порядка не только при 
присоединении к тяжелой форме скарлатины, 
но и к легкой. В наст. время вследствие про-‘ 
водимой в широких размерах серопрофилак- 
тики кори, а также отчасти и по той причине, 
что серопрофилактика кори у скарлатинозных 
нередко не приводит к полному предупрежде- 
нию заболевания, а только лишь к его смяг- 
чению, имеют место сочетания скарлатины с 
корью у детей, подвергшихся серопрофилак- 
тике. Течение таких сочетаний благоприятное, 
летальные исходы при них представляют ис- 
ключение и имеют место лишь при присоедине- 
нии кори к тяжелой скарлатине и притом у де- 
тей, получивших недостаточное количество че- 
ловеческой сыворотки. Тем не менее провока- 
ция стрептококковых осложнений, а также по- 
вышенная наклонность к легочпым осложне- 
ниям в отдельных случаях могут иметь место 
и при означенных сочетаниях. 

Диагностика случаев присоединения одной 
инфекции к другой, находящейся в стадии 
реконвалесценции, не представляет болыних 
трудностей, но зато при одновременном: тече- 
нии обеих болезней и в особенности при одно- 
временном высыпании коревой и скарлатиноз- 
ной сыпей диагностика в ряде случаев стано- 
вится затруднительной. Эти трудности имеют 
место именно в тех случаях, когда отсутствуют 
или теряют свою характерную выраженность 
симптомы, пмеющие диагностическое значение 
(картина зева, картина кожных покровов и пр.). 
В таких случаях сыпь только на отдельных ча- 
стях (характерных для скарлатинозной сыпи) 
носит мелкоточечный характер; с другой ето- 
роны, и коревая сыпь при этом может не быть 
вполне схожей с нормально встречающейся. 
После удлиненной продромы (иногда сопрово- 
ждающейся точечной продромальной сыпью) 
сыпь еначала появляется только в форме не- 
больших красных пятен, соответствующих при- 
пухшим кожным фоликулам (на местах, соот- 
ветствующих ‘расположению коревой сыпи}, а 


‚затем высыпание в виде больших приподнятых 


пятен быстро прогрессирует и притом также 
преимущественно на местах, свойственных ко- 
ревой сыпи.` Местами коревая сыпь может но- 
сить уртикарный характер. В дальнейшем коре- 
вая сыпь быстро исчезает, а на фоне пигмен- 
тации может еще оставаться скарлатинозная 
сыпь, выступающая при этом нередко в более 
ясном виде. Диагноз в дальнейшем течении 
очень часто подтверждается характерным раз- 
витием симптомов и появлением типичных ос- 
ложнений (пигментация, шелушение, лимфаде- 
ниты, некрозы и пр.). Для своевременной по- 
становки диагноза могут быть использованы и 
дополнительные методы исследования (реакция 
угашения сыпи, исследование крови, диазоре- 
акция и пр.). При анализе всех данных и при 
их сопоставлении не должны игнорироваться и 
данные анамнестического порядка как в отно- 
шении клиники, так и эпидемиологии. 
Сочетание скарлатины и ветря- 
ной оспы. Әта форма встречается нередко, 
причем скарлатина иногда присоединяется к 
ветряной оспе так, что исходным местом внед- 
рения инфекции является расцарапанный эле- 


пий, свойственных кори, преимущественно в | мент сыпи (экстрабуккальнан скарлатина). 


Б. М. Э, т. ХХХІ. 
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При присоединении ветряной оспы к скарлати- 
не имеют место и случаи тяжелого течения ве- 
тряной оспы с глубокими некрозами на месте 
пустул. В свою очередь ветряная оспа прово- 
пирует появление геморагического нефрита. — 
Скарлатина может сочетаться с целым рядом 
и др. инфекционных форм (ќурћһиѕ аріот., ра- 
гаїурһиѕ, іурһиѕ ехапіһћ., тепіпејііѕ сегебго- 
вріп. и пр.). Почти при всех этих сочетаниях, 
в особенности если они имеют одновременное те- 
чение, отмечается отягчение течения б-ни. Не- 
которым относительным исключением являет- 
ся сочетание скарлатины с туб. инфекцией. 
Правда, и у скарлатинозных б-ных можот иметь 
место обострение 10с и его генерализация, но 
такие случаи в противоположность тому, что 
встречается при сочетании рс с корью, грипом, 
коклюшем наблюдаются не часто, скорее в.ви- 
де исключения. 

Сочетание кори с другими ост- 
рыми инфекционными заболева- 
ниями. Сочетание кори и дифте- 
рии. Коревые б-ные в сильной степени яв 
ляются предрасположенными к дифтерийной 
инфекции. Это предрасположение и связанная 
с ним повышенная заболеваемость коревых 
б-ных дифтерией имеют место не только в ост- 
ром стадии кори, но и в стадии реконвалесцен- 
ции, В противоположность скарлатине при 
кори исключительно часто наблюдается диф- 
терия гортани. Особенно часты эти случаи ло- 
кализации дифтерии у малых детей. Далее, 
нередкой формой являются риниты, с выделе- 
нием слизисто-гнойной и гнойно-кровяной жид- 
кости или просто с корочками и экскориациями 
на слизистой носовых ходов. Дифтерия зева 
протекает или типично с характерными нале- 
тами или. под видом вульгарной ангины. Боль- 
шим подспорьем в диагностике таких случаев 
служит бактериол. метод. Диагностика дифте- 
рийных лярингитов и крупов у коревых боль- 
ных является трудной. Вообще же прихо- 
дится помнить, что коревые крупы чаще всего 
оказываются и дифтерийными и даже при полу- 
чении отрицательных результатов (правиль- 
нее до получения ответа) необходимо вводить 
этим б-ным противодифтерийную сыворотку. 
Дифтерия гортани у коревых детей является 
чрезвычайно тяжелым заболеванием, приводя- 
щим нередко ребенка к гибели, при этом рас- 
пространение процесса происходит с большой 
быстротой, а интубация и трахеотомия перено- 
сятся такими б-ными очень плохо (около 100% 
летальности).—Сочетание кори и кок- 
лю ша также является неблагоприятным. При 
присоединении кори к коклюшу, в особенно- 
сти у маленьких детей, может иметь место не- 
достаточное развитие коревой сыпи или ее бы- 
строе исчезновение при одновременно бурно 
развивающейся картине капилярного бронхи- 
та, приводящего нередко ребенка к летальному 
исходу. При присоединении коклюша к кори 
процесс со стороны дыхательных путей при- 
нимает затяжной характер на многие недели 
‚и даже месяцы, что в свою очередь приводит к 
развитию хрон. индуративных изменений, со- 
провождающихся образованием бронхоэктазий, 
лихорадочным состоянием, сильным исхудани- 
ем.—Сочетание кори и др. инфекций дает тяже- 
лое течение в отношении обоих компонентов. 

Грип в сочетании с детскими инфекциями 
изменяет в значительной степени течение по- 
следних и увеличивает летальность. Оставляя 
в стороне вопрос об этиологической сущности 


грипа (см.), необходимо отметить чрезвычайно 
важное значение сочетаний детских инфекций 
с пневмококковой и Пфейферовской ипфекция- 
ми. Морфол. выражением этих С. и. обычно яв- 
ляются поражения дыхательных органов и в 
частности пневмонии. Названным инфекциям 
принадлежит большое значение в патологии и 
в летальности не только кори и коклюша, но и 
дифтерии и скарлатины (в особенности в груп- 
пе малых детей). Смертельность при скарлати- 
не за счет пневмонии в среднем определяется 
в 1/; случаев всего секционного материала 


:(Нойпе). В этиологии этих пневмоний глав- 


ная роль принадлежит пневмококкам и под- 
собная—бацилам Пфейфера. При этом бацилы 
Нфейфера являются не только эпителиальным 
некротизирующим ядом, но и одним из факто- 
ров, повышающих вирулентность стрептококка 
(Вітвегѕ). Возможно, что увеличение и коли- 
чественное и качественное под влиянием при- 
соединения т. н. грипозной инфекпии стрепто- 
кокковых осложнений при скарлатине также 
стоит в нек-рой связи с отмеченным свойством. 
бацил Пфейфера повышать вирулентность стре- 
птококка. М. Данилович. 

Тифыи паратифозныезаболе- 
в а`‘н и я. Комбинация возвратного тифа с па- 
ратифом М дает чрезвычайно тяжелое течение 
болезни, к-рая сопровождается неправильны- 
ми подъемами 4° во время апирексии и проте- 
кает с явлениями септикопиемического пора- 
жения организма. Весьма частыми симптомами 
при этом заболевании являются желтуха, бо- 
ли в крестце и суставах; поражения хрящей и 
поносы. Смертельность при возвратном тифе, 
осложненном №-паратифобацилезом, может до- 
стигнуть 60%. Нарушение типичной темпера- 
турной кривой, особенно во время апирексии, 
тяжелое клин. течение, гемокультура и куль- 
тура из испражнений, мочи или гноя М-пара- 
тифозной палочки, а также реакция аглютина- 
ции при наличии спирохет в крови облегчают 
диагностику.—Из других инфекций, комбини- 
рующихся с возвратным тифом, заслуживают 
внимания {рс и сыпной тиф. Имеются наблю- 
дения, что легочный процесе обычно обостряет- 
ся и распространяется при заболевании Їергіѕ 
геситгепз. Что касается сыпного тифа, то совме- 
стное течение его с возвратным тифом влечет 
за собой изменение характерной сыпнотифоз- 
ной температурной кривой, которая дает ряд 
периодических ремиссий, не свойственных сып- 
ному тифу. Некоторые клиницисты, как напр. 
Игнатовский, считают, что возбудитель сып- 
ного тифа ослабляет вирулентность спирохеты 
Обермейера. Ивашенцев наблюдал атипичес- 
кое, почти абортивное течение сыпного тифа 
при комбинации его с возвратным тифом, но 
другие авторы (Плетнев, Завадский) при мно- 
точисленных наблюдениях за совместным тече- 
нием возвратного и сыпного тифа, не могли ус- 
мотреть какого-либо закономерного или по- 
стоянного воздействия друг на друга обоих 
возбудителей. Диагностика описываемой ком- 
бинации двух б-ней должна основываться, с од- 
ной стороны, на наличии в крови спирохет 
Обермейера; а с другой— на клин. картине сып- 
ного тифа, подкрепленной положительной реак- 
цией Вейль-Феликса. 

Сыпной тиф и брюшной тиф (тезр. паратиф), 
протекающие одновременно, в действительно- 
сти встречаются значительно реже, чем они 
диагносцируются. Неправильная диагностика 
такого смешанного заболевания происходит, с 
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одной стороны, вследствие наличия многих 
еходных симптомов обоих тифов (включая сюда 
и кишечные кровотечения, к-рые могут быть 
при сыпном тифе), а с другой—вследетвие не- 
редко встречающейся положительной реакции 
Видаля при сыпном тифе. Сыворотка сыпноти- 
фозного больного довольно часто, особенно в 
первые дни б-ни, дает положительную реакцию 
Видаля. В дальнейшем положительная реак- 
ция Видаля обычно или переходит в отрица- 
тельную или получается с меньшим титром, а 
титр Вейль-Феликса остается либо стойким 
либо нарастает. Поэтому диагностику совмест- 
ного течения брюшного и сыпного тифа ни в 
коем случае нельзя основывать на однократ- 
ном получении обеих положительных сероло- 
тических реакций даже в больших титрах, а 
необходимо помимо клин. картины иметь стой- 
кую реакцию Вейль-Феликса и получить рост 
на средах тифозной или паратифозной палочки 
из крови либо из испражнений или мочи.— 
Заслуживает быть отмеченным присоединение 
стрептококковых или стафилококковых инфек- 
ций при различных тифах, выразжкающееся тог- 
да в появлении абсцесов, флегмон, паротитов, 
а также рожи. Присоелинение рожи значитель- 
но ухудшает общее течение тифозного заболе- 
вания, будь то брюшной, сыпной или возврат- 
ный тиф. Кроме того вообще нередко стрепто- 
кокковые инфекции являются причиной раз- 
вития септических или септикопиемических 
форм тифов. Из комбинаций тифов с другими за- 
болеваниями нужно отметить еще малярию при 
сыпном тифе с появлением характерных маля- 
рийных приступов и плазмодиев в крови, & 
также инфекционные колиты, к-рые ухудшают 


основную б-нь и ослабляют б-ного. п. гальцов. 

Лит: Барбициий Н. и Зейтленок М., К 
вопросу о клиническом лечении комбинированных инфек- 
ций (корьи скарлатина), Сб. мед. статей, посв. В.М. Верж- 
бловскому, М.—Л., 1929; Воловик А., К вопросу о 
течении кори у скарпатинных б-ных, Педиатрия, т. ХІ, 
№3, 1927; он же, О влиянии кори на течение скарла- 
тины, Вр. дело, 1927, №3; ДанилевичМ., Проблема 
дифтерии, М.—Л., 1930; он же, Профилактика детских 
инфекций, М.—Л., 1931; ДанилевичМ. и Добро- 
хотов В., Нозокомиальные заболевания, Гиг. и апид., 
1928, № 10; Каплан, К вопросу о течении смешанных 
инфекций у дегей (корь и скарлатипа), Педиатрия, т. ХІ, 
№ 4, 1927; Розанов, Смешанная инфекция кории 
скарлатины у детей, Моск. мед. журн., 1927, № 2; Сав- 
римовичЕ. иЦинцерлингВ., К вопросу о зна- 
чении пневмоконкковой и гриппозной инфекций как еме- 
шанных инфекций при скарлатине, Арх. биол. наук, 
т. ХХХІ, вып. 4, 1931; Соколова Ҡ., Смешанные 
инфекции в детском возрасте, Труды УИТ съезда бакте- 
риологов-эпидемиологов и санитарных врачей, М., 1924; 
Осһвепіц в К., рег хевепзе зе Веет азия уоп 
акщеп Іпїекііоп=Кгапкһејіѓеп (Маѕетп па Кеџсһһиѕіеп), 
Мей. Кіп,, В. ХХУ, 5, 147—148, 1929; беіїт А., 
Мізесћ- ппа Ѕекопаатіпѓекііоп (Нпаь. а. раћовепеп Мік- 
гоогвапіѕтеп, һе, у. №. КоПе, В. Ктапѕ т, р, Орела, 
В.І, Т. 1, Јепа—В.—Міеп, 1927. лит.); $ бего регё С,, 
Міѕсліпіекііопеп (Но9Ъ. 4. атт. Етѓаһтопсеп па Мей- 
Кгіев, ћ гацѕогаереп у. О: Ѕерјетпіпв,5Вапа УІ, р. 192— 
196, Р.р2., 1921). 


е СМЕШАННАЯ КУЛЬТУРА, совместное выра- 
щивание на питательных средах двух или не- 
скольких микробных видов. Культивация та- 
кой смеси позволяет учесть взаимодействие 
микробов и изучить микробную ассоциацию не 
в виде отдельных культур, ее составляющих, 
а как нечто целое. Изменения, к-рые претерпе- 
вают микробы в С. к., весьма разнообразны. 
Они могут касаться способности к росту, куль- 
туральных и серологических свойств, виру- 
лентности, токсичности и т. д. Новые свойетва, 
появляющиеся у микробного вида в С. к., в од- 
них случаях остаются у него только на тот пе- 
риод, когда он находится в сожительстве с дру- 
тим видом, —симбиотические свойства, а в дру- 


гих сохраняются у него в ряде генераций и по- 
сле выделения его из С. к.—метасимбиотичес- 
кие свойства. Примерами, иллюстрирующими 
симбиотические свойства микробов, 
являются следующие: избыточное образование 
токсина дифтерийной палочкой в С. к. со стре- 
птококком; стимуляция роста, токсинообразо- 
вания и ферментативной деятельности ряда ана- ' 
эробов в С. к. со стафилококком и стрептокок- 
ком, стимуляция развития холерного выбрио- 
на, возбудителя инфлюенцы и чумы в С. к, с 
рядом микробов (дрожжи, сарцины) и т. д. 
Эти свойства являются результатом симбиоза 
(см.), а также и антибиоза микробов; так напр. 
развитие гонококка подавляется в С. к. с сине- 
гнойной палочкой, кишечной палочки с сиби- 
реязвенной, кишечной палочки с путридными 
микробами, различных анаэробов с аэробами 
и т, д. Аналогичные явления наблюдаются не 
только іп уйго, но и іп уіүо, когда С. к. вводит- 
ся в живой организм (см. Синергия и Антаго- 
низм микробов). Метасимбиотические 
свойства, появляющиеся в С. к., могут воз- 
никать как совершенно новые для культивируе- 
мых совместно видов. Такие изменения описа- 
ны у кишечной палочки и паратифа в отноше- 
нии нек-рых культуральных и серологических 
их свойств. Часто изменение свойств одного 
микробного вида идет в сторону приближения 
их к свойствам другого микробного вида, жи- 
вущего вместе с первым в С. к. Таковы напр. 
парааглютинирующиеся (см. Паравелютина- 
ция) свойства микробов, свидетельствующие о 
резком изменении их серологических и анти- 
тенных свойств в С. к. Изменения, наступаю- 
щие в С. к., настолько значительны, что микроб, 
выделенный из С. к., может обусловить инфек- 
цию и иммунитет, специфические в отношении 
того симбионта, се к-рым микроб размножался 
в С. к. (параинфекция и параиммунитет). Ра- 
боты послелнего времени позволяют думать, 
что в С. к. фильтрующегося вируса с баналь- 
ными микробами вирус может развиваться на 
этих микробах (напр. вирус оспы на дрожже- 
вых клетках—Зильбер и Вострухова). 

С. к. не представляет собой сумму свойств 
культур, ее составляющих, но обнаруживает 
свойства (миксидноматические свойства—свой- 
ства смешанности), к-рые не наблюдаются у со- 
ставляющих ее микробов при их росте в изоли- 
рованном состоянии. Так напр. В. ї0ѕіЌогтпіз 
в смеси со стрептококком растет с запахом, от- 
сутствующим при росте этих микробов в чистых 
культурах; протей и тифозный микроб и ряд 
других микробов продуцируют на определен- 
ных средах газ, каковым свойством не обладает 
ни один из составляющих С. к. микробов при 
росте в изолированном состоянии, и т. д. Таким 
образом свойства микробов меняются в С. к., 
а сама С. к. обнаруживает свойства, не совпа- 
дающие с суммой «войств составляющих се 
культур микроорганизмов. Это и определяет 
собой значение метода С. к., так как микробы 
в естественных условиях почти никогда не на- 
ходятся в стерильной среде. Изучение свойств 
микробов при размножении их в естественных 
сочетаниях с другими несомненно в значитель- 
по большей степени приближает к знанию при- 
сущих микробам в естественных условиях 
свойств, чем изучение их в чистых культурах, 
хотя изучение микробов в чистых культурах, 
обеспечившее громадный прогрессе микробиоло- 
гии, продолжает все же оставаться основным 
методом бактериологичёского исследования. 
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Наличие в С. к. ряда новых свойств и иной ха- 
рактер воздействия такой микробной ассоциа- 
ции на живой организм и на внешнюю среду 
побудили Виноградского изучать наряду с 
остальными микробными видами, населяющими 
почву, и ее микробный пейзаж іп 040, для чего 
им предложены соответствующие методы. При- 
ложение метода С. к. в человеческой патологии 
особенно важно при изучении инфекционных 
процессов, развертывающихся в нестерильных 
территориях организма, где патогенный микроб 
всстда встречает определенную микробную фло- 
ру, измепшощуюся под влиянием патогенного 
микроба и изменяющую его в свою очередь 
(напр. инфекционные процессы в глотке, кишеч- 
нике, анаэробные инфекции, осложненные кок- 


ковыми и др. микробами, и т. д.). 

Лит.: Зильбер Л., Проблема смешанной культуры 
в микробиологии, Журн. микробиол. и иммунобиол., 
т. ХІ, вып. 8, 1933; Зильбер Л. иНикольсканз., 
О смешанных культурах, Журн. эксперим. биол. и мед., 
1927, № 18; Скородумов Л., Культура и колония 
микроорганизмов, Тифлис, 1933; Ноітап \У,, Вас- 
Тела аѕѕосіанопв (глава в книге Е. Јогаап а. Т. Еа1к, Тһе 
пемег Кпом1едсе ої Васіегіоіову апа Питиато10ву, Сһіса- 
50, 19728). Л. Зильбер. 


СМИДОВИЧ Антон Людвигович (1872—1916), 
известный общественный работник, сан. врач. 
Окончил Киевский ун-т в 1898 г. Первые годы 
после окончания, ун-та работал земским уча- 
стковым врачом в Одесском уезде (1899—1904), 


а затем перешел на сан. работу, занимая сна- · 
чала должность сан. врача в Воронежской губ. 


(Богучарский уозд, 1904—1906), в Херсонской 
губ. (Александрийский уезд, 1906—1908) и 
наконец приняв заведывание сан. бюро Ека- 
теринославского губернского земства (1908— 
1916). С. был крупным активным организато- 
ром сан. дела в довоенных условиях старой 
России, понимая широко все те задачи, к-рые в 
этой области стояли перед страной. Он был ето- 
ронником т. н.сан.-тех.направления в развитии 
сан. дела, стремясь осуществить практические 
сан.-технические мероприятия и соответствую- 
шую научную и экспериментальную подготов- 
ку сап. врачей. Широко образованный, знако- 
мый с европейской практикой и техникой, он 
стремился внедрить эти европейские гиг. на- 
выки и приемы и в русскую жизнь. В своей по- 
литической ориентации С. примыкал к с.-д. 
течению. Работая в Екатеринославской губ., 
С. добился введения постоянной сан. организа- 
ции, нозадолго перед этим закрытой черносо- 
тенными земцами после революции 1905 года; 
число сан. врачей в губернии было доведено 
до 20, введены были т. н. врачи-лектора (по 
сан. просвещению), организован был южно- 
областной холерный съезд (труды его вышли 
отдельным изданием); в редактируемой С. «Вр.- 
сан. хронике Ккат. губ. земства» за эти годы 
помещен ряд интересных материалов по сан. 
вопросам. С. принадлежит там ряд статей. С. 
пользовался большим влиянием и на всерос. 
съезлах врачей. Скончался он на работе, зара- 
взившись сыпным тифом при объезле бараков 
для военнопленных в Славянском уезде. 
СМОЛЫ, название, объединяющее своеобраз- 
ные, обладающие нек-рыми общими свойства- 
ми продукты выделений многих растений; об- 
разуются они в раетениях в качестве либо нор- 
мальных физиологических либо нередко пат. 
продуктов. Не представляя собой ни чистого 
однородного хим. продукта ни смесей подобных 
друг другу соединений, как это имеет место 
например в классе жиров, С. однако повидимо- 
му еще надолго удержат за собой в медицине, 


хим. технологии, товароведении, фармакогно- 
зии и т. п. значение классового названия, бла- 
годаря подобию происхождения и наличию 
весьма многих характерных свойств, сближаю- 
щих отдольных представителей. С. вообще яв- 
ляются чаще в виде аморфных масс, реже кри- 
сталлических, иногда жидких, нередко обла- 
дают липкостью, почти все горят коптящим пла- 
менем, почти или совсем не растворимы в воде, 
не оставляют на бумаге, в противоположность 
жирам и жирным маслам, никакого характер- 
ного пятна, не прогоркают, омыляются и пред- 
ставляют смеси разпообразных бесцветных или 
окрашенных, пахучих или необлалающих ни- 
каким запахом веществ. Они богаты углеродом 
и водородом, бедны кислородом, не заключают 
азота и лишь весьма редко содержат малые 
количества серы. 

Из числа главнейших составных частей есте- 
ственных С. прежде всего надо указать па, до- 
вольно нередко встречающуюся в них камедь; 
такие С. выделяют в особую группу камеде- 
смол (Сишши-тезтае); в медицине применя- 
ются: гуммигут (см.), эуфорбий, лактукарий 
(см.) и др. Второй существенной составной 
частью С. являются эфирные масла; если они 
примешаны к камедесмолам, то такие смолы 
называют масло-камелесмолами (Ошишігеѕіпае 
оіеоѕае); в медицине применяются: Аза ѓоей а 
(см.), аммониак (см.), гальбан (см.), мирра (см.), 
ладан (см. Бензое) и др.; если же камедь отеут- 
ствует, а имеется лишь емось масла и смол, то 
их называют масло-смолами (О1ео-тгеѕіпав); бо- 
лее же жидкие из них называются бальзамами 
(Ваіѕатит); в медицине применяются: копай- 
ский бальзам, терпентин, терпентин венециан- 
ский, элеми, стиракс, канадский бальзам и др. 
Далее, если имеется чистая С., т. е. смесь слож- 
ных, в большинстве случаев еще недостаточно 
изученных спиртов, эфиров, кислот и пр., то 
по характеру кислот, заключающихея в С., 
их удобнее всего разделять нё собственно С. 
(не обладающие запахом) (Беѕіпае), из к-рых в 
медицине применяются: гваяковая смола, по- 
дофилин, смола ялапы, канифоль, даммар и др., 
и С. с ароматическими к-тами, обладающие 
приятным запахом от присутствия в них паху- 
чих бензойной, коричной к-т и пр. (Беѕіпае 
сшп асіаіѕ аготаёісіѕ); в медицине применя- 
ются: росный ладап, или бензое, перуанский 
бальзам, толутанский бальзам, стиракс и др.— 
По внешнему виду и свойствам С. предетав- 
ляют большое разнообразие в зависимости от 
консистенции и сцособа получения; существуют 
твердые, густые и жидкие. Цвет разнообраз- 
ный, для многих С. характерный; так напр. 
желто-орапжевый — для гуммигута, белый — 
для сиамского росного ладана, черный— для 
нек-рых видов канифоли—и пр.; в большинстве 
же случаев он желтый до буро-коричневого; 
нек-рые С. совершенно бесцветны. С., являясь 
смесями разнообразных составных частей, да- 
леко не всегда одинаково растворяются в раз- 
ных растворителях и обычно лишь частично. В 
большинстве случаев С. относительно легко 
растворяются в спирте, эфире, сероуглероде, 
скипидаре, бензоле, нефтяном эфире, кипящем 
льняном масле и др.; камедесмолы в перечис- 
ленных жидкостях не растворяются вполне, 
т. к. камеди в них нерастворимы, растворяются 
же они вполне в 60%-ном водном растворе 
хлорал-гидрата. 

В настоящее время, согласно системе Чирха 
(Тѕећігећ), главнейшими общими составными ча- 
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стями С, считаются следующие классы соедине- 
ний: а) смоляные сложные эфиры (резины) 
и продукты их распада; б) смоляные спирты 
(резинолы-—спирты бесцветные, не воспроиз- 
водящие реакций дубильных веществ, и рези- 
нотаннолы-—спирты окрашенные, воспроизво- 
дящие реакции дубильных веществ); в) смоля- 
ные кислоты (резиноловые кислоты или иные); 
т) индиферентные тела (резены). Сравнитель- 
но редко встречаются в смолах представители 
всех перечисленных классов; чаще же смолы 
являются по преимушоству сложноэфирными 
С. (резиновые С.), резиполовокислотными С. 
или же резиновыми С. Если С. обладают запа- 
хом, то.он обусловливается либо эфирным мас- 
лом либо альдегидами или жидкими эфирами 
коричпой к-ты. Благодаря работам последнего 
времени удалось выработать методы анализа 
С., основанные на вполне рациональных на- 
чалах и в общих чертах весьма близко напоми- 
нающие методы исследования жиров и жирных 
масел, т. е. как при жирах, анализ их сводится 
к определению т. н. жировых констапт (чисел 
омыления, кислотного числа, эфирпого, иод- 
ного н пр.). В медицине С. благодаря их кон- 
систенции и липкости при нагревании ириме- 
няются для приготовления различных пласты- 
рей, а благодаря содержанию в них эфирных 
масел и различных других составных частей 
применяются как раздражающее и нарывное 
(оуфорбий, терпентины, тапсия), слабительные 
(гуммигут, подофилин, ялапа), дезинфицирую- 
щие рег оѕ (копайский бальзам) или снаружи 
(перуанский бальзам, бензов), против исте- 
рии и неврозов (см. Аза ое Нада) и пр. 

Кроме указанных смол надо еще отметить, 
что в технике теперь часто и широко приме- 
няют т. н. искусственные С. (пласт. массы: ба- 
келиты, карболиты и др.), получаемые на за- 
водах при взаимодействии фенолов с форма- 
лином и др. альдегидами. В медицине эти С. 
применения не имеют. Так называемая камен- 
ноугольная С., пек (см.), не является в насто- 
ящем смысле слова смолой и в медицине имеет 
значение как вызывающая кожные заболева- 
ния у работающих с ней (профессиональные 
дерматозы). В технике огромное количество 
смолы применяется для изготовления лаков, 
которыми покрывают для защиты от воздуха, 
влаги и разных газов деревянные, бумажные, 
металлические и т. п. предметы. А. Гинзберг. 

СНЕГИРЕВ Владимир Федорович (1847—1916), 
знаменитый гинеколог, заслужепный профес- 
сор Московского ун-та, один из основополож- 

4 ников русской научной 

и оперативной гинеко- 
логии. В 1865 г. С, был 
зачислен студентом на 
мед. факультет, кото- 
рый и окончил в 1870г. 
Еще будучи студентом, 
С. обратил на себя 
внимание лушних про- 
` фессорӧв того времени 
(напр. Бабухина, Голь- 
ского) своими выдаю- 
щимися способностями. 
По окончапии ун-та С. 
поступил в Яузскую 
ану б-цу для чернорабочих, 
а затем в Московское родовспомогательное за- 
ведение; В 1873 году защитил диссертацию на 
тему «К вопросу об определении и лечении по- 
задиматочного кровоизлияния» (М., 1873) и в 
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том же году получил заграничную команди- 
ровку, по возвращении из к-рой в 1875 г. пача- 
лась фактически его научно-преподавательская 
деятельность в Московском ун-те. После бле- 
стящей первой лекции об овариотомии С. стал 
настойчиво указывать на необходимость само- 
стоятельного преподавания гинекологии, и в 
конечном итоге Захарьиным было предоставле- 
но Спогиреву в факультетской терапевтической 
клинике 4 кровати для женских болезней для 
пренодавания гинекологии. В дальнейшем Сне- 
гирев задался целью создать уже специальный 
гинекологический ин-т для усовершенствова- 
ния врачей, к-рый и открыл в 1896 г. во вновь 
отстроенном здании на Девичьем поле и руко- 
водил им до самой смерти. 

С. был высоко одаренным, всесторонне об- 
разовапным ученым, выдающимся клиницистом, 
блестящим хирургом и исключительно талант- 
ливым преподавателем. С. дал образование мно- 
гим сотням врачей, создал свою, Снегиревскую 
школу, получившую известность и за грани- 
цей, и много способствовал развитию и проц- 
ветанию оперативной гинекологии и поднятию 
па должную высоту русской гинекологической 
мыели. Много учеников С. занимает ныне от- 
ветственные места, руководит кафедрами и вос- 
питывает кадры нового типа гинеколога. С. 
оставлено 70 разнообразных научных работ, 
из к-рых многие известны за границей, многие 
служили предметом докладов на российских и 
па междупародных заграничных гинекологи- 
ческих съездах. Из оставленных трудов преж- 
де всего заслуживает упоминания классическое 
сочинение С. о маточных кровотечениях (выдер- 
жавшее несколько изданий и переведенное на 
французский язык), в котором охвачено почти 
все учение о женских б-нях, во многих своих 
отделах не потерявшее значения и в наст. вре- 
мя и могущее служить образцом клин. изложе- 
ния и глубокого, всестороннего освещения во- 
проса. Будучи блестящим хирургом, принявши 
значительное участие в разработке ряда вопро- 
сов, связанных с оперативной гинекологией, 
предложивши и свои оригинальные методы опе- 
раций, С. не меньшее внимание уделял и кон- 
сервативному лечению женских б-ней (много 
способствовал развитию рентгено- и радиоте- 
рапии), восставал против шаблонного подхода 
к б-ной, против неправильного отношения к 
операциям; в своей знаменитой рочи «Из пе- 
режитого».на І съезде рос. гинекологов и аку- 
шеров в 1903 г. С. говорил, что все гинеколо- 
гические учреждения вплоть до клиник заняты 
только разработкой хирургической гинеколо- 
гии, не обращая внимания на другие отделы. 
«Это не клиники, — говорил Снегирев, — для 
изучения женских б-ней, а хирургические пре- 
паровочные, где удаляют матки, придатки, но- 
вообразования, скопления и т. д., отделы же 
функциональных расстройств половой еферы 
стоят в тити и в уединении...». Эти его слова 
приобретают особое значение в настоящий по- 
риод углубленного профилактического подхо- 
да к женщине и изучения в каждом отдель- 
ном случае пе только того или другого забо- 
левания половой сферы, не только изучения 
всего организма, но и ознакомления со всей 
окружающей средой женщины, ознакомления 
с ее бытовыми условиями и производственны- 
ми формами труда. 

Из других работ С. необходимо упомянуть 
ряд трудов об овариотомии, о новом методе пе- 
ревязки а. піегіпае, о видоизмененном способе 
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фибротомии, о предложенных им операциях 
соІрорехіа апіегіог её роѕіегіог, Іарагофошіа 
ежегпа, тео уасіпае рег їгапѕвріатќаіло- 
пет гесії и др. С. предложен впервые пар как 
кровоостанавливающее средство, описана но- 
вая форма заболевания «епаотеїгіћіѕ до1етгова» 
и в ряде работ с исключительной ясностью и 
исчерпывающей полнотой разобран вопрос о бо- 
ляұ в брюшной и тазовой областях и впервые 
дана им клиническая оценка и анатомическое 
обоснование. Снегирев был почетным и дей- 
ствительным членом многих научных русских 
и заграничных обществ, имя его пользовалось 
исключительной популярностью в России и 


в Западной Европе. 

Лит.: Губарев А. П., По поводу десятилетия кон- 
чины проф. В. Ф. Снегирева, Журнал акушерства и жен- 
ских болезней, ки. 9, т. ХХХУПТ, 1997; Памяти Вла- 
димира Федоровича Снегирева, Москва, 1917; Памяти 
В. Ф, Снегирева к десятилетию со дня его смерти (статьи 
А, Губарева, С. С. Головина, Н, Покровского, С. Лес- 
ного и др.), Труды Московского акушерско-гинеколо- 


гического обшества за 1926 г., Москва, 1997; Сердю- 
ков М., Владимир Федорович Снегирев, Врачебное 
дело, 1927, № 11; Чернеховский Д., Научные 


труды В. Ф. Снегирева в свете современной гинеколо- 
гии, Гинекология и акушерство, 1927, №8 З 

СНЕГИРЕВА ОПЕРАЦИЯ, см. Хольполексия. 

СНЕСАРЕВА МЕТОДЫ. 1. Метод для нө- 
вроглии: 1) фиксация мозговой ткани вформа- 
лине; 2) промывка в текучей воде и замороже- 
ние срезов; последние брать в дест. воду; 
3) 30 сек. каждый срез держится в растворе: 
1%-ной фосфорномолибденовой қ-ты и столько 
же дест. воды; прибавить 5—10 капель раствора 
1:1 000 углекислого калия; 4) ополаскивание в 
дест. воде и вылавливание в широкой чашке 
Петри на стекло, смазанное белок-глицерином. 
Дать лишней воде стечь, обсушить кругом ере- 
за тряпочкой и промокать влажной 'фильтро- 
вальной бумагой, смоченной в метиловом спир- 
те-+-хлороформ (1:2, 1:3); поливать срез той же 
смесью до укрепления и просветления; 5) на 
влажный срез налить краски Мей-Грюнвальда 
(красить недолго); 6) прилить 1—3 капли дест. 
воды и продолжать окраску; 7) диференциров- 
ка с помощью разведенной ледяной уксусной 
к-ты (1:2 части воды); 8) промыть в воде и до- 
красить эритрозином 3—5 мин.; 1 г эритрозина 
на 150 г дест. воды и 2—8 капли ледяной ук- 
сусной к-ты; 9) дест. вода; 10) просушка филь- 
тровальной бумагой; 11) быстро (1—2—3 сек.) 
опустить в ацетон; 12) ксилол; 13) бальзам. 
Глиофибрилы красятся в голубой цвет, ядра 
клеток—в синий и розовый, миелин—в розо- 
вый. Тельца Негри—синие. Можно срез сна- 
чала окрасить эритрозином, а потом проделать 
начальную часть. 

Модификация метода Паппен- 
гейма для замороженных срезов, 
особенно для мозга: 1) формалиновая 
фиксация, промывка, заморожение срезов; по- 
следние подогреваются в 33%-ной уксусной 
к-те до появления паров; 2) вылавливаются из 
дест. воды и укрепляются на предметном сток- 
ле, смазанном белок-глицерином (путем про- 
мокания фильтровальной бумагой, смоченной 
‚метиловым спиртом --хлороформ); 3) краска 
Мей-Грюнвальда (около одной минуты); 4) до- 
бавить 1—8 капли дест. воды; 5) докрасить по 
Гимза (1 капля на 1 см); 6) быстро вода и 
обсушивание фильтровальной бумагой; 7) на 
1—2 секунды в ацетон; 8) ксилол; 9) бальзам. 
Автор рекомендует этот мстод в качестве ориен- 
тировочного для разных тканей. В мозгу окра- 
шивается Ниелевская зернистость и тельца 
Пегри (розовые). 


Модификация метода Янеля (Јаһпе1) 
для спирохет; 1) формалиновая фиксация; 2) те- 
кучая вода; 3) безводный пиридин 1—4—3 
дня; 4) промывание кусочков в текучей во- 
де, потом в дестилированной; 5) заключение 
в 24%-ной желатине (на 19%-пой карболо- 
вой воде) —2 часа и больше; 6) остудить же- 
латину, вырезать кусочки, фиксировать их в 
формалине (до 6 дней); 7) текучая вода, замо- 
рожение срезов; 8) дест. вода и 96%-ный ал- 
коголь на час; дест. вода; 9) 5%-ный азотно- 
кислый уран при 37° в термостате 2—3 часа; 
10) 2—3 порции дест. воды; 11) 1%-ный Аге. 
піїг. 3—6—12 часов; 12) редукция 5%-ным ги- 
дрохиноном (к 5 см? прибавить 15 смз 7090-ного 
гуммиарабика). Срезы берутся в чашку Ко- 
ха с 5 ем? 1.%-ного азотнокислого серебра; 
сюда же наливается 15 ем? 70%-ного гумми- 
арабика и потряхиванием достигается смеши- 
вание жидкостей, затем приливается редуци- 
рующшая жидкость. (В. К. Белецкий.) 

2) Метод для аргирофильных 
волокон: 1) фиксация в формалине (10— 
14—209); %) промывание в текучей воде; 
3) несколько раз дест. вода и заключение сна- 
чала в 12%-ный, потом в #4%-ный раствор 
желатины на 1%-ной карболовой воде, все вре- 
мя в термостате (от нескольких часов до ё су- 
ток); 4) остужение желатины и фиксация в 5— 
10%-ном формалине; 5) заморожение срезов; 
6) 4%-ный раствор АТащеп ѓеггісшт (железные 
квасцы)—на два дня без термостата; $) две—три 
порции дест. воды (10—15 мин.); 8) Агвепф. 
пИг. 10%-ный—сутки. Далее срезы проводят- 
ся по методу Бельшовского, т. е.—быетро дест. 
вода и аммиачное серебро (3—5—10 мин.), 
быстро дест. вода и редукция в 20%-ном форма- 
лине; потом дест. вода, хлорное золото, 5 %-ный 
гипосульфит, дест. вода и заключение в канад- 
ский бальзам. Приготовление аммиачного се- 
ребра: к 4 делениям 10%-ного Агсепі. пит. 
в пробирке прибавить 3 капли 40%-ного Ма-. 
+11 сацвё. (химически чистого), осадок не встря- 
хивать, а прилить. сверху 5 капель аммиака 
(Т.. атитпопіі саме. ітіріех). Осторожно потря- 
хивать пробирку с тем, чтобы поднимающиеся 
в жидкости облачка мути и более плотный оса- 
док растворились в верхнем светлом коль- 
це аммиака. Если недостаточно 5 капель, при- 
бавить еще 1—2—3 до растворения. Далее 
прилить дест. воды до 20 делений. Для обез- 
воживания автор рекомендует срезы сначала, 
наклеить белком на стекло и потом проводить 
через ацетон, ксилол и заключить в канад- 
ский бальзам. 

Модификация того же метода 
для парафиновых срезов: 1) депара- 
финирование срезов, спирты, вода; 2) основа- 
тельное промывание дест. водой; 3) стекла со 
срезами проводятся через 18,5% и 24%-ную 
желатину (на 1%-ной карболовой воде) в тер- 
мостате; 4) дать затвердеть экелатипе ровным 
слоем на стороне среза; 5) фиксация—форма- 
лин 5—10%-ный; 6) ополоскать дест. водой и по- 
ложить стекла со срезами на 2 суток в 4%-ный 
АПилеп {ег сита. Далее идет—дест. вода, сут- 
ки Агоеп. пит. 10%-ный и остальное по 


Бельшовекому. . 

Лит.: Зпеззаге\ Р., рег діе іпіегвііііећеп 
Зи Газети дег Алѓапеѕрегіойе дег Епіміскіапа деѕ Ніћ- 
пегетбгуоѕ, Хеій&сһгіиё Гог 91е Бебапіс Апаопие,. АБ. 
ПТ, 4932. П. Снесзрев. 

СНОВИДЕНИЕ, особое душевное состояние, 
характеризующееся своеобразной работой со- 
знания во сне. Изучением этого состояния зани- 
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малось большое число исследователей.При этом 
чаще всего уделялось внимание формальным 
особенностям С. Одни из исследователей счита- 
ли невозможным рассматривать С. как имеющее 
какой-либо смысл проявление душевной дея- 
тельности, подчеркивая бессвязность, отрывоч- 
ность, противоречивость, случайность сочета- 
ний. Не было недостатка и в работах, подчер- 
кивающих другую сторону, —еохраняющуюся в 
С. способность к высшей псих, деятельности, к 
остроумию, к творчеству, к ценным умозаклю- 
чениям и т. д. В соответствии с этим различные 
авторы акцентуировали то преобладаюшую 
роль соматических раздражений то усматрива- 
ли в С. сохраненные способности бодрственно- 
го сознания и влияние побуждений, идущих от 
бодрственной жизни. В формировании С. из- 
вестное место занимают внешние раздражения. 
Это подтвержкдается рядом наблюдений. Чув- 
ство холода, неудобное положение тела, звон 
и т. д. могут являться источником С. Своеоб- 
разная переработка внешних раздражений в 
С. доказана экспериментальным путем (Мори и 
др.). Намеренное раздражение спящего горя- 
чим предметом, щипками, щекотанием, различ- 
ными звуками являлось поводом к возникнове- 
нию С., иногда причудливых и сложных, в 
к-рых чувственное раздражение подвергалось 
значительной переработке. Возникающие во 
время сна, независимо от внешних поводов, 
раздражения органов чувств, самостоятельные 
зрительные и слуховые ощущения также явля- 
ются материалом для С. Подтверждением этой 
точки зрения служат исследования гипнагоги- 
чегих галлюцинаций (Мори) или видений по- 
лусна (Гегоу). Еще в дремотном состоянии по- 
являются осколочные восприятия, световые 
пятна, оформляющиеся в фигуры, краски, тени, 
круги и т: д. Органы чувств, в бодретвенном 
состоянии направленные на внешний мир, как 
бы обращаются внутрь и возможно в этом имен- 
но состоянии они образуют первые и отрывоч- 
ные элементы, входящие затем в состав С. Бес- 
спорно и то, что соматические ощущения могут 
являться толчком к возникновению С. Так, 
стало уже общим местом указание на то, что 
болезненные ощущения обусловливают содер- 
жание и тон`многих С. Такие С. иногда могут 
явиться предвестниками еще невыявленного за- 
болевания. Однако не только пат. состояния 
органов тела обусловливают возникновение С. 
„Доказательством этому служат хотя бы сексу- 
альные раздражения. Ў 
Более разноречивы точки зрения относи- 
тельно роли псих, переживаний, относительно 
преломления бодрственных интересов и впечат- 
лений в С. Эти разноречия имеют под собой 
достаточную почву, т. к. установлено, что С. 
далеко не часто используют то, что иногда ост- 
ро и настойчиво занимает бодрственное созна- 
ние. Наряду с этим следы дневных впечатле- 
ний обычно служат отправными точками, сы- 
рым материалом, как это наблюдается в отно- 
пении соматических раздражителей. С. нару- 
шают временные и пространственные отноше- 
ния, логические связи в них противоречивы, 
рядом умещаются «да» и «нет», ассоциативные 
связи крайне непрочны, обязательных знаний 
не существует, нелепость нисколько не вызы- 
вает удивления и т. д. Эта-то сторона в С. также 
подверглась изучению. Т. о. накоплялся мате- 
риал для построения теории С. \ 
Теория физиологического объяс- 
нения С. создана гл. обр. школой Павлова. 


Засыпание трактуется Павловым как состояние 
торможения, С этой точки зрения особенно важ- 
ным представляется понятие т. н. частичного 
сна. Определенный участок мозговой коры по- 
сле возбуждения, длящегося некоторый срок, 
перестает отвечать на внешние раздражения, 
условный рефлекс угасает. Чем шире область 
торможения, тем больший участок коры нахо-. 
дится в сноподобном состоянии. Однообразный 
труд, однообразно и долго длящиеся впечатле- 
ния ведут к локальному торможению, к исто- 
щению способности отвечать на данное раздра- 
жение. Торможению в этих условиях подверга- 
ется нек-рый участок мозговой коры, он пребы- 
вает в еноподобном состоянии. Вот почему 
переключение на новые интересы и занятия яв- 
ляется не добавочной нагрузкой, а отдыхом, 
сном для участка, находящегося в состоянии 
внутренпего торможения. В состоянии гипноза 
сознание человека сужено, оно сведено к.неко- 
торой точке, в к-рой открывается связь с гип- 
нотизируемым. Последний возвращает к бодр- 
ствованию то одни то другие участки, созда- 
вая т. о. подвижное соотношение бодрствова- 
ния и сна, т. е. возбуждения и торможения. В 
обычных условиях состояния отвлечения, рас- 
сеянности и т. д. являются признаком утомле- 
ния определенных функций. Наиболее инте- 
ресным является то, что согласно теории Пав- 
лова устраняется решительная противополож- 
ность между сном и бодрствованием. Подобно 
тому как в бодрственном состоянии неизбеж- 
но бывает частичный сон, так и во время сна 
отдельные участки находятся в состоянии воз- 
буждения, т. е. в состоянии бодрствования. 
Т. о. становится понятным состояние, когда 
человек пытается вырваться из состояния сна, 
когда он уже почти пробудился, но еще ско- 
ван, не может окончательно сбросить с себя 
С.; он спит и не спит, находясь в состоянии, 
подобном гипнотическому, когда сознание мо- 
жет быть полностью сохранено, однако движе- 
ния невозможны. Это сон моторной сферы, ее 
изолированное торможение. Из сказанного сле- 
дует, что в свете учения Навлова С. представ- 
ляют собой комбинации блуждающих возбуж- 
дений, полудремлющих очагов, причем и органы 
чувств засыпают не полностью, работа, анали- 
заторов ослаблена, но не выключена. Остатки 
дневных возбуждений участвуют в этих связях. 

Попытка дать углубленный психологи- 
ческий анализ С. и выяснить законы, ле- 
жащие в основе его, принадлежит создателю 
психоаналитической школы— Фрейду. Он исхо- 
дит из своего учения о бессознательном и ут- 
верждает, что в С. заключено отреагирование 
вытесненных влечений, неприемлемых для лич- 
ности в открытом и обнаженном их виде. Сле- 
довательно те влечения, к-рые выброшены че- 
ловеком из его сознания и к-рые в сознание не 
допускаются внутренней цензурой (см. Пеихо- 
анализ), по продолжают жить в бессознатель- 
ном, находят себе лазейку в С. Дневные остат- 
ки, внешние и внутренние раздражения могут 
являться только исходными пунктами, толч- 
ками, на которые нанизывается нечто более 
глубокое вытесненные влечения. Однако пос- 
ледние даже в С. не могут проявиться в от- 
крытом виде вследствие продолжающегося и во 
сне действия цензуры. Они поэтому находят 
обходные пути, проникают в замаскированном 
виде. Поэтому С. прибегает к передвиганиям, к 
сгущению, к символическим образованиям. Вы- 
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де. Цензура оказывается обманутой. В соответ- 
ствии с этим каждое С. становится осуще- 
ствлением вытесненного, бессознательного же- 
лания. Только у детей желание, неосуществлен- 
ное в болрственном состоянии, непосредствен- 
но и первично проникает в С. Когда же начи- 
нают накопляться вытесненные желания, за- 
претные и потому бессознательные, С. стано- 
вятся орудием их борьбы за существование. 
Даже ясное с виду С. на самом деле заключа- 
ет в себе другой смысл, подлежащий раскры- 
тию с помощью анализа. 

Психоанализ широко прибегает в своей прак- 
тике лечения невротиков к анализу С., раскры- 
вающему вытесненные влечения, лежащие со- 
гласпо психоаналитическому учению в основе 
невротических образований. Основными нодо- 
статками психоаналитической теории С. явля- 
ются: сведение всех механизмов С. к действию 
в конечном итоге сексуальных влечений, уста- 
повление догматических толкований и растиф- 
ровок, перенесение на теорию С. учения о 
примате бессознательных влечений в судьбе 
человека (см. Психоанализ). Принятие застыв- 
шей системы толкования символов как замеще- 
ний сексуального образа доведено до крайнего 
своего выражения у Штекеля. Альфред Адлер 
рассматривает психологию С. в свете своего 
учения о преодолении чувства малоцепности 
и о стремлении личности к самоутверждению 
в жизни. С., по Адлеру, расшифровываются 
как попытка овладеть жизненными позициями. 
С. служит целям подготовки к будущему, к 
разрешению актуальных трудностей, к дости- 
жению господства в своей среде. С. следова- 
тельно смотрит в будущее. Аффекты в С. отно- 
сятея к предстоящим проблемам. Это направле- 
ние в будущее исходит из бессознательного, и 
сохранение единства личности требует, чтобы 
материал бессознательно поступал в С. в не- 
понятной форме. 

При всей догматичности и априорности поло- 
жений психоаналитической школы в отноше- 
нии С. необходимо указать, что учет вытесня- 
емых влечений и их маскировок в С. подтверж- 
дается отчасти экспериментальными данны- 
ми. Экспериментальные доказательства могут 
быть получены двояким путем. Если в состоя- 
нии гипноза внушить С., противное этическим 
устоям данной личности, то внушенное, но 
вытееняемое С. появится в зашифрованном ви- 
де, делающем его безобидным (внутреннее вы- 
теснение). Если алкоголику в состоянии глу- 
бокого гипноза внушить запрет на алкоголь 
(внешнее вытеснение) и предложить ему в со- 
стоянии сна увидеть себя в ресторане, то он 
поглощает ситро, жалуется, что ему подали чай 
с отвратительным запахом, видит вокруг себя 
пьяных и т, д., т. е. маскирует свое желание, 
производит замещения, переносит свое жела- 
ние на других. Подтверждение роли комплекс- 
ных образований в С. дают повторяющиеся С., 
символически насыщенные С. т. н. невротиков 
и пр. Аналогичные механизмы действуют в исте- 
рическом сумеречном состоянии, отчасти при 
алкогольном галлюцинозе и т. д. Близость по 
пек-рым признакам галлюцинаторно-бредовых 
состояний и расстройств мышления, с одной 
стороны (в особенности это относится к аф- 
фективно-синтетическим бредообразованиям), и 
сновидений (отчасти гипнагогических галлю- 
цинаций), с другой, устанавливается рядом 
авторов (Віешег, Үоџпе, Кгеїѕсптег, ЅсШаег, 
К. бсһпеійег и др.). 


Поцытки увязать теорию С. с исследовани- 
ями, локализующими центр сна, не привели 
пока к сколько-нибудь достоверным результа- 
там. Но если даже в этом направлении и будут 
получены убедительные данные, то все же они 
затрагивают только одну сторону вопроса, 
оставляя открытыми вопросы о роли коры, 
вегетативных центров и пр. Эти данные мало 
чем могут обогатить понимание структуры С. 
Точно так же охватывалот только одну сторопу 
явлений теории о понижении активности, об 
измененном состоянии организма, при к-ром 
органы чувств обращаются внутрь спящего, 
0б утрате направляющей линии (напряжепио- 
сти) душевной жизни, о примате аффективной 
сферы и т. д. . 

Сновидения так. образом представляют мате- 
риал, достойный изучения и анализа, показы- 
вающий целую цепь зависимостей между от- 
дельными скрытыми желаниями и целями лич- 
ности. Изучение структуры С. может помочь 
разобраться в ряде механизмов образования 
особых аффективных состояний, достигающих. 
иногда пат. степени. За последнее время это- 
му вопросу уделяется много внимания при по- 
пытках выделить основную симптоматику «мяг- 
ких» форм психических переживаний. Так, 
К. Шнейдер в своей «Психологии схизофре- 
нии» уделяет вопросу о роли С. в симитоматике 
схизофрении много внимания. В СССР Л. Ро- 
зенштейн обращает на эту зке сторону внима- 
ние в своей работе о «мягких» формах схизо- 
френии. Птекель указывает, что наступление 
«приятных» С. в депрессивной фазе циркуляр- 
ного психоза знаменует собой конец этой фа- 
зы. Естественно, в связи со сказанным изуче- 
ние С. предетавляет и значительный прантиче- 
ский интерес. 


„Лит.: Выгодский Л., Сон и сновидения, Эле- 
менты общ. психологии, сборн., М., 1930; Фрейд 3., 
Толкование сновидений, М., 1911; он же, Исихология 
сна, М., 1996; Рӧї21 О., 85сҺ:аѓепігит опа Тгём- 
те, Мей. К1іп., 1927, № 49. См, также литературу в 
ст. Сон. А. Халецкий. 


СНОТВОРНЫЕ СРЕДСТВА (Нурпойса), состав- 
ляя фармакотерапевтическую подтрупну в 
группе паркотических средств, характеризу- 
ются способностью вызывать состояние, близ- 
кое к физиол. сну. Принадлежность С. с. к так 
наз. индиферентным паркотикам определяет 
ряд общих с последними физ.-хим.и фармакол. 
свойств (см. Наркотические вещества); основ- 
ные отличия С, с. от ингаляционных наркоти- 
ков сводятся к следующему: 1) являясь в по- 
давляющем большинстве случаев тверлыми те- 
лами, С. с. значительно медленнее всасываются 
и выделяются из организма, почему вызывае- 
мый ими фармакол. эффект является гораз- 
до более длительным; 2) снотворный эффект 
связан с более поверхностным воздействием, 
преимущественно ограничивающимся функци- 
ями головного мозга (однако при повышении 
дозировки С. с. могут вести к глубокому нарко- 
зу всей центральной нервной системы, почему 
нек-рые из них, как напр. уретан, годонал, 
перноктон и др., были используемы для общей 
анестезии); 3) сложность и разнообразие хим, 
состава и строения С. є. ведут к большему раз- 
нообразию в распределении, действии и судь- 
бе в организме С. с. 

В хим. отношении С. с. классифицируются 
по двум основным принципам: 1) Наличие в мо- 
лекуле С. с. некоторых химических элементов — 
галоида, серы, азота. В виду того что наличие 
хлора несравненно более резко сказывается на 
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побочных эффектах С. с., нередко препараты, 
содержащие хлор, выделяются в особую груп- 
пу (хлорал-гидрат, амиленхлорал, хлорал-уре- 
тан, изопрал, алейдрин, волунтал и др.), чего 
не делается для бромсодержащих С. с. (бро- 
мурал, нейронал, нокталь, перноктон). Если на- 
личие хлора имеет для фармакол. действия 
С. с. вполне определенное значение, то наличие 
азота и серы имеет значение не само по себе, 
но в связи с особенностями строения молеку- 
лы, 2) Принадлежность к определенному типу 
хим. соединений значительно более совершен- 
ный принцип (при использовании к-рого га- 
лоидсодержащие С. с. могут выделяться в 0со- 
бые подгруппы): альдегиды (паральдегид, хло- 
рал-гилрат), кетоны (гипнон), алкогоди (ами- 
ленгидрат, изопрал), сульфоны (немногие С. с., 
содержащие серу: сульфонал, трионал, тетро- 
нал); наиболее многочисленные азотсодерка- 
щие С. с.: производные карбаминовой киело- 
ты (уротан, гелонал, апонал, волунтал, алей- 
дрин); произволные мочевины (адалин, бром- 
урал, абазин), производные барбитуровой 
к-ты (веронал, пропонал, диал, ноктал, перно- 
ктон, амитал, диогенал, люминал, пирванол, 
фанодорм, сомнифен). Практическан ценность 
хим, классификации для фармакотерапии по- 
нижается тем, что показания к использованию 
отдельных С, с. могут быть различными при 
большой близости их строения и, паоборот, 
быть олнотипными для С. с. различного соста- 
ва и строения, Это следует уже из ряда рас- 
хождений между хим. классификацией и тем 
клин. опытом, который использован Реннером 
ар в его клин. классификации С. с. 
см. ниже). Все же при суждении об особен- 
ностях снотворного действия отдельных пре- 
‘паратов, их побочного действия, их судьбы в 
организме, знакометво с хим. составом и строе- 
нием имеет большое значение; при всех труд- 
ностях изучения связи между физ.-хим. при- 
родой С. с. и их действием ясно, что как-раз от 
нее зависит разнообразие эффекта даже близко 
стоящих друг к другу вещеетв (ср. различное 
всасывание, распределение, адсорбируемость 
соединений, содержащих различные алкиловые 
радикалы, и т. п.). Опыт, накопившийся со 
времепи введения в практику первого тицич- 
ного С. с.—хлорал-гидрата (Ііергеісһ, 1869), 
дает возможность установить требования, предъ- 
являемые к хорошему С. с. Различные прс- 
параты не в одинаковой мере удовлетворяют 
им. 'Гребования эти следующие: 1. Отсут- 
ствие местного действия, вызываю- 
щего изжогу, отрыжку, тошноту, рвоту. При 
применении препаратов хлорал-гидрата, па- 
ральдегида, амиленгидрата и др. необходимо 
ослабление местного действия: прием С. с. в 
болыном количестве воды или применение 
обволакивающих веществ (сиропы, 
слизи). 2. Достаточно быстрое на- 
ступление сна: если оно зависит основ- 
ным образом от всасываемости препарата, то 
последнюю в свою очередь обычно связывают 
с растворимостью в воде. Поэтому плохо рас- 
творимые препараты рекомендуется запивать 
большим количеством воды или углекислых на- 
питков (как исключение плохо растворимый 
пропонал дает быстрый сон). Пациент должен 
быть предупрежден врачом о том, за какое вре- 
мя до сна он должен принять С. с. (время это 
колеблется у разных препаратов от */, до 1ч.). 
Позднее засыпание дают хлорал-гидрал (3), хло- 
раламид, сульфонал, трионал, тетронал, сом- 


камеди, · 


нифен, веронал, люминал, нирванол (вещества... 
входящие в третью группу С. с., по Реннеру). 

3. Отсутствие осложнений при 
засыпании. Т. к. показания к назначению. 
С. с. могут определяться нарушением процес- 
са засыпания, то Реннером выделены в первую- 
группу его классификации вещества, способ- 
ствующие засыпанию (‹усыпляющие»): брому-- 
рал, адалин, диогенал, апонал, алейдрин, во-- 
лунтал. В случае нарушения самого сна пока-- 
зано применение веществ, для к-рых харак- 
терно более значительное наркотическое воз- 
действие и в к-рым, по Реннеру, относятся па- 
ральдегид, амиленгидрат, ацеталь, метилаль, 
типнон, гедонал, уретан (2-я группа, по Рен- 
неру) и вышеназванные вещества 3-й группы, 
характеризующиеся более поздним наступле- 
пием сна. Если при применении «усыпляю- 
щих» пациент чувствует, что может уснуть, то 
при применении собственно «снотворных» мо- 
жет возникать чувство наркотизации даже без 
псих. готовности ко сну («пациент должен ус- 
нуть»). Это состояние может быть субъектив- 
но пеприятным и вести даже к чувству страха 
при засыпании, что чаще отмечалось при на- 
значении производных барбитуровой к-ты. В. 
нек-рых случаях сну может мешать возбужде- 
ние, по своему происхождению вероятно сов- 
падалощее с возбуждением при алкогольном 
опьянении. Оно может возникаль не только при 
быстродействующих С. с. (амиленгидрат, диал, 
пропонал), но также и при веществах замед- 
ленного действия (хлорал-гидрат, хлорал-амид, 
хлоралоза, сульфонал); здесь видимо имеет 
значение и доза (ср. усыпляющее действие не- 
больших количеств пива и нарушающее сон 
действие крепких вин и водки) и индивидуаль- 
ные особенности пациента. Изменения психи- 
ки при приеме снотворных средств, в случае 
отсутствия упомянутых осложнений, сводятся 
в основном к появлению чуветва утомления, 
затруднению восприятий и замедленности асс0~ 
циаций и довольно близки к состоянию соп- 
ливости и засыпания. . 

4, Надежность снотворного эф- 
фекта, Т. к. последняя зависит но только от 
С. с., но и от индивидуальности субъекта, то 
неудача может иметь место при применении лю- 
бото С. с. Среди других С. с. однако выделяется 
группа веществ, менее надежных по своему’ 
действию: нейронал, дормиол, изопрал, диал.. 
куррал, пропонал (4-я группа, по Реннеру).. 
Следует также назвать здесь мало надежный, ис- 
пользуемый иногда только в детской практике: 
уретан. По Грабфильду (Ста фНе1а), наиболее па- 
дежными С. с. являются хлорал-гидрат и ве- . 
ронал (94—97% наступления сна). 5. Доста- 
точная глубина и длительность 
сна. Это требование имеет значение при нару- 
шении не засыпания, но самого сна, и реали- 
зуется благодаря определенным соотношениям 
процессов поступления и выделения назван- 
ных выше С. с. (2-Й, 3-Й и 4-й групп, по Рен- 
неру). 6. Достаточно быстрое выде- 
ление или обезвреживание С. с. Если при 
излишней быстроте этих процессов может на- 
ступить преждевременное пробуждение пациен- 
та, то замедление их может вести к нежелатель-- 
ному удлинению сна, появлению нежелатель- 
ных постгипнотических симптомов, а при пов- 
торном введении С. с. (имеющем место при при- 
вычной бессоннице) к кумуляции как веще- 
ства, так и эффекта действия. Задержка в вы- 


ведении и опасность кумуляции более выра- 
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жена при применении веществ 3-й группы, осо- 
бенно сульфонов (сульфонал, трионал) и про- 
изводных барбитуровой к-ты. Прекращению 
«снотворного действия содействует снижение 
концентрации С. с. в крови за счет изменения 


снотворных веществ в организме (превраще-' 


ние хлорал-гидрата в урохлораловую кислоту, 
уретана в мочевину ит. п.). Ускорение процес- 
«а выделения С. с. и удаление невсосавшегося 
из кишечника препарата могут достигаться на- 
значением мочегонных и слабительных средств. 
При повторном назначении С. с. во избежание 
кумуляции надлежит после 3—4 дней приема 
делать перерыв в несколько дней, 

7. Отсутствие побочных эффек- 
тов в действии С. с. О симптомах местного 
действия и симптомах, осложняющих процесс 
засыпания, говорилось выше. Большое зна- 
чение имеет наступление постгипнотического 
«имптомокомплекса, весьма сходного с похме- 
„льем (головокружение, головные боли, рвота, 
нарушение речи, походки и др.). Чаще он 
наблюдается при назначении веществ 3-й и 4-й 
групп. При назначении хлорсодержащих ве- 
чцеств особенно часто обнаруживается вредное 
влияние на кровообращение, почему они про- 
тивопоказаны или должны применяться с осто- 
рожностью у сердечно-сосудистых б-ных, в 
<тарческом возрасте, при наклонности к кро- 
вотечениям и т. д. Эти же вещества, особенно 
при длительном их применении, легче наруша- 
107 обмен веществ (особенно белковый) и могут 
вести к дегенеративным процессам в паренхи- 
матозных органах. При назначении сульфонов 
{сульфонал, трионал) может возникнуть гема- 
топорфиринурия. Следует отметить, что нена- 
дежность снотворного эффекта, особенно соче- 
тающегося с возникновением более выражен- 
ных побочных эффектов (или вообще ослож- 
нений), говорит обычно о неудачном выборе 
препарата для данного пациента, о нарушении 
правил приема лекарства или даже об отсут- 
ствии показаний к назначению С, с. вообще. 
8. Отсутствие привыкания. Послед- 
нее может быть предупреждено или ослабле- 
но гл. обр. рациональным применением С. с. 
Привыкание, выражающееся в ослаблении сно- 
творного эффекта, возникает в большей или 
меньшей степени у всех С. с. без того однако, 
чтобы возникала выносливость к побочному 
действию. Поэтому значительное превышение 
<нотворной дозы возможно без тяжелой инток- 
сикации лишь при менее вредных препаратах 
{паральдегид). Следует остерегаться превы- 
шать дозы хлорал-гидрата у алкоголиков, ко0- 
. торые могут обнаружить «выносливость» к сно- 
творному эффекту и понижеуную устойчивость 
к побочному действию на кровообращение. 
Привыкание, выражающееся в появлении вле- 
чения к С. с., описано чаще при нек-рых из них 
қхлорализм, веронализм, люминализм). Влече- 
ние к определенному типу С. с. больше выра- 
зкено видимо в случае люминала и диала. 

При наличии тех или иных недостатков в дей- 
ствии различных С.е. лучшим из «усыпляющих» 
является, по мнению ряда авторов, адалин, а 
лучшим из собственно «снотворных»-—веронал. 
Стремление ослабить вредное действие отдель- 
ных препаратов за счет уменьшения их доз 
вместе со стремлением использовать избира- 
тельнов и потенцирующее действие различных 
веществ повело к прописи и изготовлению 
‘многочисленных комбинированных препаратов, 
каковы сомнацетин (веронал --фенацетин -- ко- 


деин), верамон (веронал +пирамидон), кодео- 
нал (веронал кодеин), эглатол (хлорал-гид- 
рат + антипирин -- кофеин - метилуретан) и др., 
относимых Реннером в. 5-ю группу. Однако 
нек-рые из этих пренаратов видимо не дают по- 
тенцирования и не ведут ко сну, если доза, со- 
ответствующего компонента (напр. веронала) не 
является для этого достаточной или если нару- 
пение сна не вызвано причинами, устраняемы- 
ми другими компонентами (пирамидон при не- 
вральгиях, кодеин при кашле). В других слу- 
чаях имеет место потенцирование, и снотворная 


‚доза напр. сомнацетина, по Ноордену, в два 


раза меньше для человека, а по Хонделинку, 
в 20 раз меньше для зяблика, чем снотворная 
доза веронала.—При изложении требований, 


‚предъявляемых к хорошему С. с., лишь частич- 


но освещен вопрос о фармакол. особенностях 
снотворного эффекта. Последний при средней 
дозе наступает лишь в условиях, благоприят- 
ствующих наступлению обычного ночного сна, 
а при даче ее днем не наступает. В опытах 
Хонделинка (на птицах), когда изменением 
внешних условий (постоянное пребывание в 
ярко освещенной комнате) нарушался суточ- 
ный цикл сна и бодрствования и возникало со- 
стояние готовности ко сну, снотворные дозы 
оказывались значительно меньшими, чем дозы, 
вызывавшие дневной сон в обычных условиях 
(разница для уретана в 2 раза, хлорал-гидрата 
в 8 раз, веронала в 8—16 раз, сомнифена в 
32 раза). Различными авторами отмечаются слу- 
чаи, когда однократная доза С. с. могла давать 
хороший сон и в последующую ночь без того, 
чтобы в периоде дневного бодрствования имела, 
место сонливость, Если в этих случаях помимо 
псих. факторов (суггестия) принимает участие 
и фармакол. воздействие, то они являются хо- 
рошими примерами зависимости снотворного 
эффекта от суточной периодики функций ор- 
ганизма, Т. о. анализ снотворного действия С.с. 
затрудняется тем, что в последнем принимают 
участие взаимодействующие друг с другом эк- 
зогенные и эндогенные факторы. Характер дей- 
ствия отдельных снотворных может быть оп- 
ределен однако косвенно по тому влиянию, 
к-рое они оказывают на организм при назна- 
чении их по другим показаниям. Многие С. с. 
назначаются как успокаивающие (гл. обр. 1-я 
группа по классификации Реннера), понижаю- 
щие возбудимость моторных функций (люми- 
нал), болеутоляющие (люминал, хлорал-гидрат, 
нирванол и др.) ит. д. Эти показания опреде- 
ляют выбор С. с. в отдельных случаях, а равно 
сочетание С, с. с другими средствами (см.выше). 

Вопрос о фармакол. особенностях снотвор- 
ного действия тесно связан с методикой 
испытания С. с. Утрехтским фармакологи- 
ческим ин-том недавно разработан метод испы- 
тания С. с. на птицах, спящих в определенном 
положении (на ветке или на жердочке). Нару- 
шение или выпадение этого рефлекса положе- 
ния, наступающее при повышении дозы С. с., 
говорит о наступлении общего наркотического 
эффекта. По Хонделинку, наркотич. доза пре- 
вышает снотворную для хлоралозы в 16 раз, 
для веронала в 10 раз, для хлорал-гидрата и 
сомнифена в 8 раз и лишь в 3—4 раза для уре- 
тана, к-рый т. о., как и при клин. испытании, 
является не столько снотворным, сколько нар- 
котическим средством. При различении сно- 
творного эффекта, от наркотического у человека 
следует руководствоваться соматическими из- 
менениями, характерными для физиологиче- 
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ского сна, возможностью пробуждения при ео- 
отвотствующем раздражении ит. п. В связи 
с большим, уточнением вопросов физиологии и 
патологии сна, локализации функций, связан- 
ных с бодрствованием и сном (Мацёпег, Есо- 
пото и др.), возникли исследования по ло- 
кализации действия различных снотворных. 
Ряд авторов локализирует наркотическое дей- 
ствие одних веществ преимущественно в коре 
(алкоголь, амиленгидрат, паральдегид, хло- 
рал-гидрат, бром), а других—в стволовой части 
головного мозга (веронал, люминал, уретан, 
хлорэтон, нирванол, сомнифен). Такая «физио- 
логическая» или «фармакологическая» клас- 
сификация не может считаться общепринятой; 
следует отметить ее несовпадение с использован- 
ной выше «клинической» классификацией Рен- 
нера, первая группа к-рой (по мнению Мића 
и др.) состоит из С. с., действующих преимуще- 
ственно на кору. Следует здесь отметить, что 
распределение отдельных С. с. в классифика- 
ции Реннера возбуждает сомнепие, напр. от- 
несение хлорал-гидрата в группу С. с., дающих 
позднее засылание, и пр. Широкое применение 
С. с. во врачебной практике, увлечение вра- 
чей новыми препаратами, щедро выпускаемы- 
ми и рекламируемыми за границей различными 
фирмами, массовое потреблепие С. с. самими 
б-ными без прописи врача давно уже возбу- 
дили справедливый протест. Каждый случай 
нарушения сна должен быть тщательно диаг- 
носцируем, так кақ нородко оно связано с на- 
рушением кровообращения или другими на- 
рушениями, к-рые подлежат каузальному ле- 
чению, или наконец с неправильным жизнен- 
ным режимом пациента. Следует также указать 
на то, что и в случаях т. н. эссенциальной бес- 
сонницы нередко более предпочтительными и 
эффективными являются физиотерапевтические 
мероприятия, | 

При отравлениях С. с., характери- 
зующихеся состоянием глубокого наркоза с 
6. илим. резко выраженными нарушениямикро- 
вообращения (падение кровяного давления) и 
дыхания (ослабленное, поверхностное дыхание 
или Чейн-Стоксово дыхание), рекомендуется: 
1) промывание желудка и введение через зонд 
слабительной соли (лучше в сочетании с углем 
в качестве Эдсорбента); 2) очистительная клиз- 
ма; 3) внутривенное введение 100 ем? 25— 
40%-ного виноградного сахара (или вместо 
4-го мероприятия подкожное введение 500,0 г 
5%-ного раствора); 4) подкожное введение 
600—800 смз физиол. раствора (через 1—2 часа 
после третьего мероприятия); 5) введение сер- 
дечно-сосудистых средетв (дигален, строфан- 
тин, адреналин, симпатол), особенно возбуж- 
дающих одновременно центральную нервную 
систему (кофеин, камфора, атропин); 6) согре- 
вание тела (грелки, диатермия, в частности 
почечной области, для улучшения диуреза); 
7) профилактика осложнений, в особенности 
легочных (горчичник, ‘обертывания и пр.); 
8) нек-рыми авторами рекомендуется люмбалъ- 
ная пункция, т. к. в ряде случаев отравления 
обнаружено повышение давления спинномозго- 
вой жидкости; 9) при недостаточности дыхания 
ингаляции 0, с СО.. 
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Рав. и. `Рдаграко]., В. СХХ, 1927; он ж е, Рћагтасойу- 
патшіе её сепітеѕ ац ѕоттпеії, СегуеПо, у. УП, 1998; 
Еізсһетн., ріе Тһегаріе дег &сШаћшііќеіуегеіипвеп, 
Богізеһг, д, ТЬегар., № 8, р. 274—983, 1932; агар - 
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гаріе, В., 1925, | В. Карасик. 

СОВОКУПЛЕНИЕ ПРОТИВОЗАКОННОЕ. Уҳо- 
влетворение половой потребности преследует- 
ся законом в различных случаях. Уголовный 
кодекс РСФСР предусматривает такие случаи 
ст.ст. 150 —154. Закон определяет меры со- 
циальной защиты для лиц, заразивших дру- 
гое лицо вонерической болезнью, если зара- 
зивший знал о наличии у него этой б-ни, и С., 
повлекшее за собой заражение, будет следова- 
тельно противозаконным (ст. 150 УК). Пресле- 
дуется законом половое сношение с лицами, 
не достигшими половой зрелости, сопряженное 
с растлением или удовлетворением половой 
страсти в извращенных формах (ст. 151 УК); 
совокупление с применением физического на- 
силия или другого принуждения (см. Изна- 
силование). Уголовный кодекс кроме того при- 
влекает к ответственности за удовлетворение 
половой страсти в форме педерастии (обоих 
участвующих) (пост. Президиума ЦИК СССР 
от ТЛИ 1934 г.) и предусматривает кровосме- 
шение, т. е. половое сношение с восходящими 
и нисходящими родетвенниками или боковыми 
родственниками во второй степени (брат, се- 
стра). Закон преследует не только С., но ит. н. 
«развратные действия», при к-рых удовлетво- 
рение половой страсти производится не путем 
С., а различных манипуляций с половыми ор- 
ганами, когда развратные действия соверша- 
лись при известных обстоятельствах, преду- 
смотренных законом, напр. с малолетними, не- 
совершеннолетними (ст. 152 УК). Для призна- 
ния акта С. в юридическом смысле достаточно 
только введения полового члена. При судебно- 
мед. исследованиях по поводу противозакон- 
ного С. эксперту приходится устанавливать не 
только факт бывшего С., но и давать свое мне- 
ние об обстоятельствах, при к-рых совершалось 
С. или развратное действие, а также выяснить 
те последствия, к-рые повлек за собой поло- 
вой акт (заражение вен. б-нью и т. п.). 

СОДА, термин, применяемый в быту в отноше- 
нии как кислой угленатриевой соли (МаНСО.), 
так и угленатриевой (средней) соли (М№а,СО),). 
Кислая угленатриевая соль, гид- 
рокарбонат натрия, двууглекислая сода, Ма- 
{тит Һудгосагропісит (устарелое название 
Маітіпт рісагропісит, Ф УП) МаНСО;; мол. 
вес—84,0. Кристаллический матовобелый по- 
рошок солоноватого и затем чуть щелочного 
вкуса, уд. в. 2,22, растворимый в (1:12) воде при 
15°. Растворяется в глицерине (1:12), не раство- 
ряется в спирте.Водный раствор имеет слабоще- 
лочную реакцию (рН 1/,,-ного раствора — 8,4). 
Сухая соль устойчива. В присутствии вла- 
ги, в растворе, уже при обыкновенной # (при 
стоянии, при встряхивании) теряет СО, и пере- 
ходит в угленатриевую соль 2МаНСО, + 
—>Ма,СО.--Н.О--СО.. 

Угленатриевая соль, карбонат нат- 
рия, углекислая сода, М№аігішт сагропісит, 
Ма,Со,.10Н.О, Ф УП; мол. вес. 286,16. Угле- 
натриевая соль встречается в виде: 1) десяти- 
водного гидрата, №а»СО,.10Н.О, содержащего 
37% Ма,СО,; 2) «сухого» препарата, Маг. 
сагропіс. зіссит, отвечающего приблизительно 
формуле Ма.СО..2Н.О и содержащего 74% 
Ма,СО,, и 3) в виде «кальцинированной соды», 
содержащей около 98 —99% Ма,СО,. [«Кау- 
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стическая сода» ость едкий натр (см. Едкие 
чцелочи)]. Угленатриевая соль представляет 
большие беспветные прозрачные кристаллы 
(Ма.СО.. 1090), уд. в. 1,446, или белый поро- 
шок (№аСО,.21,0). Кристаллический препа- 
рат, очень легко выветривается на воздухе; 
при 1° 38° получается моногидрат. Безводная 
соль однако гигроскопична. Десятиводная соль 
растворяется в воде (63,2 в 100 при 15°) и гли- 
церине (98 в 100). Водный раствор имеет вслед- 
ствие гидролиза сильно щелочную реакцию 
(рН п/у-ного раствора = 11,46). Получают- 
ся и тот и другой препараты в СССР по спо- 
собу Сольве (Березниковский химкомбинат, 
Укрхимтрест). 

Действие углекислых солей щелочных ме- 
таллов обусловливается двумя факторами: гид- 
ролизом, дающим ионы гидроксила (ОН: 
Ма»СО, + Н.О 2 МансоО, + МОН, и легкой 


вытесняемостью летучей углекислоты другими 


нелетучими и более сильными к-тами, что ведет 
к нейтрализации этих последних. Ион нат- 
рия — нормальная составная часть тканевых 
жидкостей. На протеины протоплазмы углекис- 
лые шелочи действуют, размягчая и разжижая 
белковые вещества, (пептизация гелей ОН-ио- 
нами), что дает основание говорить «о раство- 
рении» белковых веществ углекислыми щоло- 
чами, Антисептическое действие разведоппых 
растворов гидрокарбоната--слабое. Гидрок- 
сильные ионы вообще действуют в умеренных 
концентрациях на клетки возбуждающе. Жиз- 
недеятельность простейших организмов (инфу- 
зории, сперматозоиды) увеличивается. Всасы- 
ваются карбонаты из желудка и кишок быстро, 
не влияя заметно на рН крови, но увеличивают 
титруемую щелочность, т. е. увеличивают кон- 
центрапию гидрокарбоната. С лечебными це- 
лями применяется преимущественно гидрокар- 
бонат натрия. Карбонат применяется редко, 
исключительно снаружи, в виде обмываний. 
Размягчая поверхностный слой кожного эпите- 
лия и эмульгируя липоиды, покрывающие его, 
карбонат натрия является моющим средством. 
Внутреннее применение гидрокарбоната имеет 
место а) с целью изменения реакции содер- 
жимого желудка и тонких кишок, б) ради воз- 
действия на кислотно-основную систему крови 
и в) имея в виду хим. действие его на нек-рые 
копкременты, напр. мочевую к-ту. 
Терапевтическое применение 
МаНсоО,: а) При острой и хрон. диспепсии, 
сопровождающейся ПурегасЯНаз, при про- 
пессах брожения в желудке с образованием мо- 
лочной к-ты. б) При диабете с целью профилак- 
тики диабетической комы назначают гидро- 
карбонат до 30—60 г рго 91е. При начавшейся 
коме практикуют внутривенные вливания сте- 
рильного 5%-ного раствора МаНСО.,. в) При 
подагре назначается в виде углекислых вод. 
Действие здесь скорее следует приписать боль- 
шим количествам жидкости, нежели влиянию 
углекислых щелочей. г) Применение двуугле- 
натриевой соли в ото-рино-лярингологической 
практике основано на растворении и разжижо- 
нии слизи раствором двуугленатриевой соли. 
д) В гинекологической практике растворы дву- 
углокислой С. применяются при повышенной 
кислотности влагалищной слизи. е) При ожо- 
гах Ги П степени применяют гидрокарбонат 
іп забапыа. жк) При катаральных состояниях 
дыхательных путей гидрокарбонат иногда при- 
льзу, способствуя растворению скап- 
іся в глотке густой слизи; выделе- 


ние МаНСО, через бропхи весьма сомнительно. 
Токсикологическов значение карбонатов весьма 
невелико. Смертельные случаи при применении 
гидрокарбоната неизвестны. 10%-ный раствор 
углекислой С, может вызвать явление сильного 
раздражения при проглатывании. Действие его 
напоминает разведенные растворы едких ще- 
лочей. Противоядие—осторожнов применение 
1-—2%-ного раствора виннокаменной, лимон- 
ной или уксусной к-т. з С. Шубин. 

СОДОКУ, б-нь укуса крыс, по-японски зодоки 
(от ѕо-—крыса и аоки-—яд), зокозва, ѕоковшо, 
гәі-ріЊе {еуег, Каіћсепрізѕктапкћһеіб, заболева- 
ние, вызываемое спириллой (Эрігі1 1и үпіроѕ), 
передаваемое через укус зараженной крысы, 
характоризующееся периодически наступаю- 
щими лихорадочными приступами, сопровож- 
дающимися воспалительной реакцией на месте 
укуса и сыпью. Б-пь укуса крыс уже в древно- 
сти была известна в Индии, Японии и Китае. 
В 19 в. она описана в Америке и Европе, а так- 
жо в других странах света. Возбудитель С. 
был открыт японскими исследователями Фута- 
ки, Такаки, Тапигучи и Осуми в 1916 г. (Еща- 
кі, Такакі, Таамече 1, Оѕшпі) и назван Зрігосћ. 
тотзиз пп и Ишивара, Отавара и Тамура в 
1917 г. (І5һіуата, Оһаҹага, 'Гаталта). Обпару- 
женная авторами спирилла оказалась идентич- 
ной со спириллой, описаппой в 1887 г. Карте- 
ром (Сагфег) у крыс в Ипдии. Соответственно 
этому правильным обозначением возбудителя 
С. является БругИЦиа паз Сащекг, 1887. Кро- 
ме указанного выше, синонимами являются 
Әрігосһаесфа їпигіѕз \Уепуой, 1906, Ѕрігосһаефа 
Іауегапі Вгеіпі а. Кіпоћогп, 1906, рігосһаеіа 
дарошеа Юијатгіс де 19 Кіуіёге, 1918. 

БріїіПшт тіпицѕ [см. отдельную таблицу (ри- 
сунок 3) к ст. Стрептококки] представляется в 
виде волнистой линии длиной от 1,5 до Зи 
(иногда до 5) короткие формы, и до 10—15 и— 
длинные формы; толщиной около 0,2 и. Длина, 
данного экземпляра зависит от числа его завит- 
ков. Завитки равномерные крутые. Число их 
колеблется от 1 до 9. У экспериментальных эки- 
вотных встречаются экземпляры с 10—19 за- 
витками. В темпом поле и в препаратах, окра- 
шенных путем серебрения, на концах спирилл 
обнаруживаются пучки длинных жгутиков. 
Спириллы обладают сильной подвижностью, 
они быстро проносятся но полю зрения и вра- 
щаются вокруг оси, В отличие от истинных спи- 
рохет тело их отличается ригидноетью и при 
движении спириллы не изгибается. Вибриру- 
ющий характер движения, свойственный на- 
стоящим спирохетам и лептоспирам, у спирилл 
отсутствует. зриШашт тіпиѕ размножается по- 
перечным делением; легко окрашивается обыч- 
пыми бактериальными красками; по Гимза, она 
принимает яркий розовато-фиолетовый отте- 
нок. В нек-рых случаях у б-пых, в анамнезе 
к-рых имелся укус крысы, разными авторами 
(ЅеНобипӣ ег, Віаке, Эберт и Гессе) обнару- 
живались грибки из рода Ѕітеріоіћгіх. Этигриб- 
ки широко распространены у крыс (Типпі- 
сНИ). Некоторые случаи, описанные как 60- 
лезнь укуса крыс, возможно представляют со- 
бой самостоятельное заболевание—стрептотри- 
хальный сепсис. 

Спириллу в крови человека редко удается 
обнаружить непосредетвенно под микроскопом. 
Ее следует искать в толстой капле или же полъ- 
зовалься методом оботатения. По Шюфнеру и 
Зибургу (&сһӣйпег, Ѕіерито), цитратная кровь 
(равные количества крови и 2%-ного раствора 
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лимопнокислого натрия) троекратно центри- 
фугируется, и спириллы исследуются в осадке. 
Спирилл следует также искәть в тканевом соке 
отечных участков по соседству с местом укуса, 
в пунктате регионарной лимф. железы или в 
срезах биопсированной железы. Для обнарузже- 
ния спирилл прибегают также к внутрибрюшин- 
ному заражению кровью лабораторных живот- 
ных; морской свинки (2—3 см?) и мыши (0,5 см»). 
У мыши спириллы появляются в крови пример- 
по через 10 суток после заражения. Значитель- 
ные количества спирилл обнаруживаются так- 
же в брюшной полости, начиная с 5—6 дня, У 
морских свинок характерным является силь- 
ный орхит, развивающийся спустя несколько 
дисй и сопровождающийся лихорадочным сос- 
тоянием и воспалением паховых желез. Спирил- 
лы в крови обнаруживаются в малом количе- 
стве. ЅрігіПит тіпиѕ` прививается также обезь- 
янам, собакам, кошкам, крысам и некоторым 


пропадает после лечения сальварсаном. Мизо- 
гучи (Міхобисћі) различает следующие формы 
клин. течения С.: 1) форму с преобладанием 
местных явлений и сыпью, 2) лихорадочную 
форму с сыпью по всему телу, 3) форму с пре- 
обладанием ревматических болей в начале б-ни 
и переходом во 2-ю форму, 4) форму с преобла- 
данисм первных явлений. Бывают и абортив- 
ные формы. Чаще всего наблюдается лихора- 
дочная форма, характеризующаяся хрон. те- 
чением. Инкубационный период продолжается 
в среднем около двух недель. Локализация 
укуса не влияет на продолжительность инку- 
бации. Обычно ранка заживает в несколько 
дней, иногда место’ укуса зудит. Начало забо- 
левания 0. ч. внезапное. Темп. повышается не- 
редко со знобом. Укушенное место багровеет, 
намечается ясный инфильтрат, иногда развива- 
ется поверхностное изъязвление, к-рое может 
повести к некрозу. Первичное поражение при 
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другим животным. В сыворотке б-ных и искус- 
етвопно зараженных лабораторных животных 
обнаруживаются спириллоцидные антитела. 
Кролики иморскиесвинкидаютположительную 
реакцию Вассермана и Мейнике. Для культиви- 
рования рігіШиот тіпиѕ не существует надеж- 
ных методов. Основным источником инфекции у 
человека являются крысы, спонтанно заражен- 
ные брігіПит пушав в известном проценте (1— 
149%). Крыса заражает исключительно через 
укус. Заболевание может передаваться также 
через укусы хорьков, белок и др. грызунов, 
кошек и собак. С. болеют чаще лица, по роду 
своей профессии или образу зкизни приходящие 
в более тесное соприкосновение с крысами. 
Патологоанатомические изме- 
нения мало характерны. Отмечается увели- 
ченное содержание жидкости в мозговых желу- 
дочках, гиперемия мягких мозговых оболочек. 
Спириллы были обнаружены у человека в ме- 
жуточной ткани яичка, в корковом слое нал- 
почечников, в почках между: канальцами и в 
просвете последних. В области укуса отмеча- 
`° ется мелкоклеточная инфильтрация, гл. обр. 
подкожной клетчатки—скопления плазмати- 
ческих клеток и эпителиоидных элементов. 
Клиническое течение в некоторых 
отношениях обнаруживает известное сходство 
с сифилисом: первичное поражение на месте 
внедрения инфекции, увеличение регионарных 
желез, сыпь. В довершение сходства С. иногда 
лает слабо положительную ВУ, к-рая быстро 


С. иногла имеет нек-рое сходство с гигантским 
сифилитическим шанкром. Одновременно при- 
пухают регионарные лимф. железы (плотные, 
но не спаянные); может наметиться и явствен- 
ный лимфангоит. По соседству с местом укуса 
на большем или меныпем участке появляется 
макуло-папулезная сыпь. Больной жалуется на 
общую слабость, разбитость. В легких случаях 
{° падает через 2—3 дня, и местные явления 
проходят, а через 2—5 суток может наступить 
повторное повышение 4° с обострением местного 
процесса, и на этом все кончается.—В более 
тяжелых случаях 1° уже при первом присту- 
пе поднимается до высоких цифр, появляются 
сильные головные боли, припухают и далеко 
отетоящие лимф. железы. Отмечаются: явления 
миокардита, неболыцое увеличение селезенки, 
иногла рвота и понос, в моче могут быть обна- 
ружены белок, эритроцитыи цилиндры. Неко- 
торые случаи характеризуются весьма резкими 
мышечными болями. Темп. держится 2—5 су- 
ток, падает критически. Через несколько дней 
наступает следующий приступ. В дальнейшем 
наблюдастся либо типичное чередование при- 
ступов. либо неправильная ремитирующая лн- 
хорадка. Подъемы 14° сопровождаются обостро- 
нием явлений на месте укуса (см. рис.). Сыпь по 
мере развития приступов захватывает все боль- 
шие пространства и может охватить все тулови- 
ще, лицо и конечности. В межприступные перп- 
оды сыпь б, ч. совершенно исчезает. Характер 


сыпи может быть весьма разпообразный: папу- 
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лезный, уртикарный, коревидный и милиар- 
ный. Отмечены также отеки ног и иногда вы- 
падение волос. В крови наблюдается анемия. 
В межприступном периоде со стороны крас- 
ной крови отмечаются регенеративные явле- 
ния. Со стороны белой крови отмечается во вре- 
мя приступа нейтрофилез со сдвигом влево. и 
уменьшение эозинофилов вплоть до полного 
исчезновения. В межприступном периоде мо- 
жет наблюдаться небольшая эозинофилия. В 
большинстве случаев приступы через 2—3 ме- 
сяца прекращаются. Описаны однако случаи 
продолжительностью до года и много дольше 
(4 года, и 20 лет). Наиболее тяжелые случаи 
характеризуются резкими нервными явления- 
ми (параличи), которые могут повести к смер- 
ти. В качестве осложнений могут развиться 
язва роговицы, ирит, желтуха и нефрит. Смер- 
тельность до введения сальварсанной терапии 
достигала 10%. 

Диагноз ставится на основании иссле- 
дования крови на наличие спирилл и приви- 
вок животным. Диференциальную диагностику 
приходится проводить с возвратным тифом, с 
малярией. 

Лечение. Специфическими средствами 
при С. являются арсенобензолы.  Рекоменду- 
ются внутривенные вливания неосальварсана 
взрослому в первый раз 0,3—0,45 и затем еще 
2—3 дозы по 0,45 с 5—7-дневными перерывами. 
Детям дают из расчета по 5 мг на 1 ке веса. 
Уже после первого вливания 41° в течение не- 
многих часов падает до нормы, и все явления 
очень быстро сходят на-нет. С профилактичес- 
кой целью место, укушенное крысой, всегда 
необходимо прижигать. Общественная профи- 
лактика С. сводится к борьбе с крысами. — За 
последние годы ВриШашт паз стали искус- 
ственно прививать прогрессивным паралити- 
кам с терап. целью по аналогии с прививка- 
ми малярии. При желании избежать местных 
явлений необходимо: производить заражение 
внутривенно, остерегаясь попасть в кожу. В 
соответствии с состоянием б-ного приступы в 
нужный момент купируются неосальварсаном. 
Нередко они вскоре прекращаются сами собой. 
Экспериментальное заражение С. должно быть 
испытано и при ранних формах сифилиса в виду 
весьма интересных результатов, полученных в 
лаборатории: если кроликов, зараженных си- 
филисом, заразить дополнительно брігіПит 
тіпиз, то они вскоре оказываются стерильными 
в отношении брігосһаеа рада (Такакі). 

Лит: Коробицын К., Болезнь от крысиного 
укуса, Врач. газ., 1997, № 7, стр. 511; Марцинов- 
ский Е., Пирогов А. и Мошковский Ш., 
Случай болезни водоки, Рус. ж. троп. мед., 1926, № 1; 
Одес Л., К характеристике б-ни крысиного укуса, 
Вестн, хир., 1929, № 45—46, стр. 158; Пвневич М., 
Случай тотриз зобоки,ірій., стр. 147; Стефанский В. 
и ГринфельдА., Сл. б-ни содоку в Одессе, Клин. 
мед., 1930, № 1, стр. 33; Фабрикант мМ, и Злато- 
торов С., Могризѕ ѕойоко, Нов, хир. арх,, 1927, № 52, 
стр. 507; Шварцман Л., К вопросу об этиотропной 
терапии экспериментальной содоку, Труды микробиол. 
ин-та НКПроса, т. ІУ, стр, 187, М., 1929; Шлоссбер- 
гер Г., Хемотерапевтические опыты при инфекции от 
укуса крыс (ѕ0йоки) у белой мыши, Микробиол, журн., 
1998, № 1—9, стр. 124; ВгеіртЕ., іе Кабепрізѕвктапк- 
зем (Нпар. д. Намі- ц. Сеѕећесћівкгапкћеіеп, Втз5. у. Ј. 
Јайаѕворп, В. ХІІ, Т.1, В., 1932, лит.); Негеһтїіе1а, 
К ір1ет, Со1Бу ебс., Водоки ігваһтпепе іп рагеѕіѕ, 
Топти. Атпег, пей. аѕѕвос., У. ХС, 1929; Кпож1іеѕ В. 
а. Разбирца В., БКаі-ріїе Јеуег аз Іпдіап @1зеазе, 
Іпа. тей. бат,, у. ХІІ, № 9, 1928; Міуаке, Оъег 
@1е КаПепрізѕкгапкһеіё, МИф. апз деп Обтеплееріеіеп а. 
Меа. и. Сыт., В, У, ә, 931, 1900; Во бегузоп, рігі1- 
Там ттіпуѕ Сатћег 1887, 1Ъе аебо1081еа] авепі ої гаї 
Вріте їеует, Апп. ігор. мед. а. ратаѕіі0о1., у. ХХІУ, р. 367, 


1930 (обширная лит.). См. также литературу к статье 
Спирохеты. Ш. Мошковокий. 


СОДОМИЯ, или зоофилия, половое влечение 
к животпым-—ем. Половые извращения. 

СОЕДИНЕННЫЕ ШТАТЫ АМЕРИКИ. Об- 
щие данные. Площадь — 7 702000 км, 
не считая колоний. Население по переписи 
1930 г. — 129 775 040 чел., из них 62137080 
мужчин и 60 637 960 женщин. Плотность на- 
селения в 1910 г, составляла 11,9 на 1 км?, в 
1920—13,7, в 1980—16. Крайне быстрый рост 
населения США происходил за счет иммигра- 
ции из заокеанских стран, гл. обр. из Европы. 


Табл. 1. Движение населения США. 


Число Из них Число Из них 

Годы | жителей | негров | ГОДЫ | жителей | негров 
1790 8 929 214 — 1880 50 155 783 | 6 580 793 
1800 5 303 483 — 1900 45 994 575 | 8 833 991 
1820 9 638 453 | 1771 655 | 1920 | 105 710 620 110 168 1311 
1840 | 17 069 453 | 2 873 618 || 1930 | 122 775 016 |11 591 148 
1860 |.31 443 221 | 4441 830 | 

| 


В то время как негры, являвшиеся рабочей 
силой, в свое время ввозились в США, тузем- 
цы—индейны—вымирали. Число их в 1792 г. 


` равнялось 846 000, в 1865 г. всего 294 574, в 


1930 г.—38? 397 человек. За последние 40 лет 
особенно выросло городское население, и соот- 
ношение городского с сельским изменилось: в 
1890 г. городского населения (в поселках свыше 
© 000 жителей) было 22 298 359, а сельского— 
40 649 355, в 1930 г. городского — 68 954 823, а 
сельского — 53 820 223. 


Табл. 2. Естественное движение населе- 


ния в США. 
| Рождаемость па Смертность на 
1000 жит, 1000 жит, 

Годы ——- 

сред- сред- | 

рех белые | негры гел | белые | негры 
1920 23,7 23,5 20,0 13,7 12,6 18,0 
1922 22,3 22,2 26,0 11,8 11,4 15,7 
1924 28,4 22,9 | 27,4 11,7 11,2 17,7 
1927 20,6 20,2 25,0 12,0 10,8 17,3 
1998 19,8 19,5 22,2 11,9 11,1 27,8 | 
1929 38,9 18,5 21,3 11,9 11,3 16,9 
1930 18,9 18,6 21,5 11,3 10,8 18,2 

! 


Естественноедвижение населе- 
ния. Из таблицы 2 видно понижение рожда- 
емости и смертности в США. Смертность и 
рождаемость различны среди белого и черно- 
го населения США. Рождаемость негров в сред- 
нем выше рождаемости белых, но во многих 
южных штатах она ниже, чем у белых. Дви- 
жение населения в южном штате Теннесси в 
1929 г. рождаемость на 1 000 жителей была 
след.: белые—20,8, негры —16,9; смертность на 
1 000 жителей: белые—10,7, негры—18,5; в 
1930 г. рождаемость на 1 000 жителей: бе- 
лые—20,7, негры—16,8; смертность на 1 000 
жителей: белые—9,9 и негры—18,1, т. е. не 
только смертность среди негров почти вдвое 
выше смертности среди белых,но и рождаемость 
ниже, чем среди белых, причем рождаемость 
негров ниже смертности среди них. Происхо-' 
дит подлинное вымирание негров в условиях 
капиталистического строя наиболее развитой 
технически страны в мире. Средняя продолжи- 
тельность жизни за период 1919—-1920 гг. у 
белых мужчин была 54,1 года, у негров же— 
40,5, у белых женщин—56,4 года, у негритя- 
нок—42,3. Число мертворожденных особенно 
высоко среди негров. 


е 
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61 
Табл. 3. Пропорция мертворожденных 
в США (на 100 живых родившихся). 
На все На все 
Бе- | Нег. Бе- | Пег- 
Годы | насе- Голы насе- 

АЫ || ление | ПЫ@ | ры Я ление | ЛЫ@ | ры 
1922 3,9 3,8 | 7,8 || 1926 3,8 3.5 | 7,3 
1928 3,9 3,6 | 7,9 | 1927 3,9 3,5 |7,5 
1924 3,9 3,6 7,6 19:8 4,0 8,5 8,1 

3,8 3,5 | 7,3 


| 1925 ; н ? А | 
1 
Улучшения в этой области не наблюдается, 
скорее даже происходит ухудшение. Причины, 
в особенности у негров, лежат в тяжелых усло- 
виях труда, в недостатке отдыха у беременных 
женщин, отсутствии мед. помощи. 
Санитарная организация. В каж- 
дом штате существует своя собственная сан. 
организация, тип к-рой меняется в зависимости 
от штата и к-рая совершенно независима как от 
других штатов, так и от федерального прави- 
тельства. В нек-рых штатах центральная сан. 
организация не имеет никакой юридической 
власти над организациями графств, и роль ее 
чисто консультационная. В других штатах цен- 
тральная организация штата довольно силь- 
на, и местные единицы — графства, — зависят 
б. или м. от нее. Основная тенденция сан. орга- 
низации—это влияние на местные органы здра- 
воохранения путем субсидий, финансовой и 
личной помощи, что при внешнем соблюдении 
полной автономии дает возможность проводить 
свое влияние. Федеральная сан. организация 
‘сотрудничает с местными организациями путем 
создания показательных мед. учреждений, по- 
казательных округов, советов, создания стан- 
дартных планов наиболее выгодных экономи- 
чески учреждений. По федеральному закону 
такая помощь возможна только там, где граф- 
ство или штат берут на себя не меньше поло- 
вины расходов на эти учреждения. В 1929 г. 
такая федеральная помощь существовала в 21 
штате. В 1925 г. в 16% графств имелись постоян- 
ные санитарные чиновники, причем 91% этих 
местных организаций получали субсидии от 
штата или от федерального правительства. В 
1933 году из 1000 графств 616 обслуживались 
постоянными сан. врачами (аП-Ите оЁеегз). 
В наст. время такие ‘департаменты здравоох- 
ранения (Воаг@ ої Неа) имеются во всех 
штатах и в большинстве горопов. Обычно де- 
партамент здравоохранения штата или круп- 
ного города состоит из следующих отделов (в 
каждом штате свое распределение): 1. Админи- 
стративный отдел с подотделами администрации 
и санпросвета. 2, Отдел сан. статистики, куда 
обычно входит регистрация рождений и смер- 
тей, браков и иногда разводов. 3. Отдел инфек- 
ционных б-ней с подотделами эпидемиологиче- 
ским, туберкулезным и вен. б-ней. 4. Отдел 
материнства и. детской гигиены с подотделами 
детской гигиены и школьной, 5. Отдел сестер 
социальной помощи (Матзше Огу11юп). 6. Сан. 
отдел. 7. Отдел надзора за пищевыми продук- 
тами с подотделами надзора за молоком и над- 
зора за пищевыми продуктами и медикамента- 
ми. 8. Лабораторный отдел. В нек-рых штатах 
имеются еще отдел психических б-ней и б-ниц, 
отдел надзора за, постройками и. отдел внешних 
сношений. Директор здравоохранения в штате 
назначается губернатором штата, а в городе— 
мэром города. В большинстве штатов и городов 
поменьшей мереполовина врачей —сотрудников 
отдела здравоохранения вербуется из частно- 


практикующих врачей (рагё-ИМте о сетв), от- 
дающих только часть своего времени работе и 
вносящих частнический дух в учреждение и 
работу. В нек-рых городах даже сам директор. 
вдравоохранения-—частнопрактикующий врач. 
По такому же принципу построены почти все 
департаменты здравоохранения разных штатов 
и городов. Лаборатория есть почти в каждом 
штате и в каждом крупном городе. Ею произ- 
водятся бесплатно анализы от неимущих б-ных, 
присылаемые частными врачами, и часто изго-. 
товляются сыворотки и вакцины. Инженерное 
бюро часто включено в другой департамент. От 
него зависит надзор за источниками водоснаб- 
жения, анализы воды, канализация, уборка, 
мусора и чистка улиц. Функции Бюро мате- 
ринства и детской гигиены чисто пропагандист- 
ские, т. к. никаких полномочий по охране тру- 
да у него обычно нет. Надзор за детским тру- 
дом лежит на департаменте труда. Отдел школь- 
ной гигиены также часто входит в отдел народ- 


| ного просвещения. В некоторых штатах (очень. 


редко) сан. чиновники имеют право составлять. 
протоколы и применять санкции за нарушение 
сан. правил. Почти в каждом штате имеется 

свой свод сан. законов, обычно очень сходных. 

Законы эти вырабатываются и предлагаются 
местными органами здравоохранения в согла-* 
сии с местными организациями частнопрак- 

тикующих врачей и даются на утверждение 
парламента штата. Деятельность департаментов. 
здравоохранения штатов и городов гл. обр. 

профилактическая. Местные союзы частнопрак- 
тикующих врачей строго следят, чтобы эти де- 
партаменты не вели лечебной работы. Даже на. 
устройство диспансеров и санаториев и на бес- 
платное лечение неимущих венериков врачи 

смотрят косо. Можно сказать, что все развитие 
здравоохранения в США происходит в посто- 
янной борьбе с врачами-частниками. 

Сельским департаментам и департаментам го- 
родов и штатов очень часто сильно помогают 
богатые частные организации, созданные круп- 
ными капиталистами вроде Рокфеллеровской 
миссии, Милбанк фонда, фонда Розенвальда 
ит. д. (см. главу бюджет). Роль этих филантро- 
пических организаций в деле здравоохранения 
в США огромна. 

Федеральный отдел здравоохранения (Опіїеф 
Зёаёеѕ РибНе Неа Зегу1се) возник в 1798 г.. 
и входит в состав государственного казначей- 
ства (Тгеаѕигу) США. В 1902 г. управление: 
было переименовано в департамент здравоох- 
ранения и морского госпиталя (Оерагитеп® оѓ 
НеаЙЁн ара Магіпе НозрИа!), а в 1912 г. он 
получил свое настоящее название. С тех пор 
его влияние все расширялось, хотя юридически. 
его права в США незначительны. Департамент“ 
этот не имеет права что-либо предписать или 
приказать департаментам здравоохранения в: 
штатах или городах, но в виду возможности 
получения от него финансовой поддержки, в ви- 
ду высокой научной компетентности этого ор- 
гана штаты и города все больше и больше обра- 
щаются к нему за поддержкой и советами. 
Основные функции этого департамента, заклю- 
чаются в организации сан. контроля над сухо- 
путными и морскими границами и надзоре за. 
сан. взаимоотношениями и торговлей санитар- 
ными и лечебными предметами между штатами, 
а также в оказании мед. помощи федеральным 
служащим. Он распадается на следующие от- 
делы, находящиеся в Вашингтоне: Отдел науч-. 
ных изысканий, во главе к-рого стоит Нацио- 
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нальный ин-т здравоохранения (Майопа] Іһ- 
жиле ої НеаэПћ), одно из крупнейших научных 
учреждений в США, Отдел внутреннего каран- 
"тина, Отдел внешнего карантина и сан. над- 
зора за эмиграцией, Отдел сан. статистики, 
«тдел морских госпиталей, Отдел вен. б-ней, 
Отдел психических б-ней, Отдел персонала и 
счетоводный. Во главе департамента стоит глав- 
ный врач (Сепега] вигееоп) с несколькими по- 
мощпиками. Вся территория США разделена 
на 6 федеральных сан. округов и в каждом 
имеется представитель федерального департа- 
‘мента. Всего на федеральной сан. службе, счи- 
`тая и персонал федеральных госпиталей, на 
1 июля 1938 г. состояло 10 844 служащих. В 
19924 г. в Гаванне США подписали междуна- 
родную сан. конвенцию со всеми американеки- 
ми республиками и создали Панамериканское 
сан. бюро в Вашингтоне (см. Конвенции). Им 
составлена, и принята для всей Америки сани- 
‘тарная конвенция о карантине и осмотре судов. 
Начиная с 1930 г., кредиты на здравоохране- 
ние всюду сильно урезываются. В 1932 г. боль- 
шинство кредитов урезано на 33% и больше. 

Инфекционные болезни. Регистра- 
ция их обязательна, почти во всех штатах, обыч- 
но по списку, выработанному федеральным де- 
партаментом здравоохранения. 


Табл. 4. Смертность от инфекционных 
б-ней на 1000 смертей. 


Пазвание болезни 1930 г. 


Брюшной тиф и паратифы .. 
Оспа.....,... 
Корь... 
Скарлатина 
Коклюш 
Дифтерия 
Грин 
Дизентерия 
Острый полиомиелит. . .... 
Энцефалит эпид. . 
Менингит эпид... ... 0... 
Малярия 
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О спа. Оспопрививание не обязательно и 


против него ведут сильную борьбу разные шар- 


латанские и религиозные организации вроде 
«христианской науки» (Сһгіѕвйап Ѕсіепсе), но в 


‚большинстве штатов оспопрививание делается 


всем детям в школах. С 1928 по 1931 т. наблю- 
дались сильные эпидемии оспы, особенно в цен- 
‘тральных восточных штатах, вследствие чего 
были сделаны массовые прививки населению, 
в результате чего эпидемии пошли на убыль. 
Вот цифры за последние 5 лет. 


Табл. 5. Заболеваемость оспой в США. 
ч Число заболе- А 
Годы ваний На 100 000 жит, 
1528 39 398 — 
1929 42 282 34,8 
1930 48 907 39,7 
| 1981 30 232 — 
Н 1932 13 168 — 


Е 


Чума. Бывают только заносные случаи, 
хотя в Калифорнии постоянно находят зара- 
женных крыс. За последние годы все амери- 
канские суда строятся недоступными для крыс 
(гаї-ртоойпр). Кроме того правилами предпи- 
сана дератизация судов циапистым газом ка- 
эждые 6 меснцев.-Д ифтерия за последние 
годы сильно уменьшается. Широко проводятся 


массовые прививки в школах и детям-дошколь- 
никам.--Малярия особенно распростране- 
на в южных штатах, на побережьи Мексикан- 
ского залива и в прибрежных полосах Мисси- 
сипи. В 1929 г. регистрация малярийных б-ных 
была обязательна в 35 штатах. В 18 штатах юга 
число маляриков исчислялось в 1 млн. Смерт- 
ность от малярии была следующей за послед- 
ние годы; 


Табл. 6. 
| | Д 

Число смер. | Число смер- 

Годы тей | . Горы тей И 
| 

1925 | 3255 1928 5 824 
1926 $ 128 1929 5 092 
1927 $ 341 | 


| 


Это составляет 12,5 смертей на 100 000 жит. в 
малярийных местностях и 4,2 на всю страну. 
Заболеваемость малярией была следующая: 


Табл. 7. 
Число забо- В Число забо- 
Годы левших Годы левших 
д 7 КИН 
1921 188 467 19927 140 651 
1923 138 334 1928 166 522 
1925 100 419 1929 161180 
1926 120 999 1930 98 493 


Трахо м а наблюдается почти во всех шта- 
тах, но число случаев незпачительпо. Въезд в 
США трахоматозным больным запрещен. Оча- 
ги трахомы сосредоточены в гористых местно- 
стях южных штатов. В 1932 г. число больных 
исчислялось в 17000 (20 на 1000 жителей) 
в этих штатах. 

Туберкулез. Смертность от 10е за по- 
следние годы снижается. Среди негров тубер- 
кулез—главная причина смертей. Смертность 
их от {с превышает в 2—3 раза смертность 
среди белых: 

Табл, 8. Смертность от 


у 


{рсе на 100000 жит. 


Сред- Сред- | 
| Бе- пяя - Бе- | Нег- | няя | 
Годы ; лые |И®ТРЫ| смерт-| ГОДЫ | дые | ры | смерт- 
ноеть ность 
_ = } 
1919 | 97,8 | 257,83 | — 1995 | 63,3 | 205,3 | 86.6 | 
1920 | 87,7 | 289,6 | -— 19:6 | 63,8 | 207,7] 87,1 
19:1 | 73,8 | 217,1 | 99,4 | 1927 | 59,9 | 193,0} 80,8 
1522 |72,7 | 201,7 | 97,0 1980 | — — (71,5 
1928 |70,5 | 195,7 | 93,6 1931 | — — 68,2 
1924 |667 | 199,9 | 90,1 


Очень высока туб. смертность среди индей- 
пев. По анкете 1927 г. в отведенной индейцам 
зоне штата Орегон 9,3% всех индейцев стра- 
дают рс, из пих 4,9% легочным. Еще бблыная 
смертность от ре в американских колониях: в 
Гаваи в 1907—11 тг. она составляла 187 на 
100 000. Таким образом кажущееся уменьше- 
ние смертности от ре среди белых отнюдь не 
сопровождается улучшением среди наиболее 
эксплоатируемых классов населения. Борьба 
с Фе ведется гл. обр. частными филантропичо- 
скими учреждениями, а также штатами и феде- 
ральным департаментом здравоохранения. В 
1904 г. была основана Национальная ассоциа- 
ция туберкулеза (Ма\опа] Тирегси]оѕіѕ Азвосі- 
азот), являющаяся союзом местных филантро- 
пических организаций. Она субсидирует сана- 
тории на местах, ведет пропаганду против іре 
и изучает вопрос научно. Почти во всех штатах 
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есть теперь гос. санатории для туб.. больных, 
к-рыми заведует местный отдел туберкулеза, 
департамента здравоохранения. Этот же отдел 
ведет сан .-просвет. работу и организует диспан- 
серы и консультации, Санатории все платные, 
но для неимущих койки оплачиваются штатом 
и графством или городом, откуда б-ной прибыл. 
В большинстве штатов имеются спец. законы 
о борьбе с с. В 1986 г, в США было 600 
больниц и санаториев, из них 359 принадлежали 
татам, городам, федеральному правительству 
и т. д.; всего 70 000 коек. Число диспансеров 
в 1926 г. составляло 600, число превенториев— 
24, число лесных школ ок. 3 000. В 1926 г. бы- 
ло 49 противотуберкулезных организаций в 
штатах и 1 154 в графствах и городах. Мелких 
пунктов по борьбе с ї0с в 1925 г. было 2 000. 
В 1929 г. 7 115 сестер соц. помощи работали в 
этой области. Начиная с 1930 г. кредиты на 
борьбу с туберкулезом всюду сокращены, и 
многие санатории вакрыты. В 1930 г. на всей 
территории США было 50 179 коек ваправи- 
тельственных больницах для туберкулезных и 
13 510—в частных. 

Венерические болезни. Регистрация 
вен. б-ных обязательна почти во всех штатах. 
Фактически она охватывает не свыше 20% бе- 
лых б-ных, гл. обр. неимущих, и негров: неи- 
мущие и негры лечатся в общественных учре- 
эждениях, где лечение бесплатно, а не у част- 
ных врачей, и регистрация их неизмеримо пол- 
нее. Заболеваемость венерическими б-нями в 
США огромная. 


Табл. 9. 

| Число б-ных | Число б-ных 

р Годы сифилисом гонореей Всего 
| 1921 171 281 161 354 332 585 
| 1923 179 511 153 356 3382 867 
| 1925 212 633 | 172 959 385 592 
| 1927 184 514 151 659 336 173 
| 1928 185 437 147 219 332 656 
| " 1929 195 559 156 544 352 103 
і 2981—82 260 564 158 088 418 647 
у 


Кроме того каждый год регистрируется не 
меньше 7—8 000 заболеваний мягким шанкром. 
Никакой тенденции к улучшению здесь не на- 
блюдается, есть скорее ухудшение. Федераль- 
ным департаментом здравоохранения за 1928 г. 
было обследовано на сифилис ок. 15 млн, чел. 
Пропорция больных сифилисом, в зависимости 
от штата, составляла от 0,55 до 21,29 на 1 000 
жит., больных гонореей—от 0,29 до 8,04. В 
среднем 11,6 чел. на 1 000 жит. больны вен. 
б-нями. По данным этой анкеты 1,2% всего на- 
селения США лечится от вен. б-ней, т. е. ок. 
1500 000 б-ных, что в несколько раз превы- 
шает официальные данные статистики. Процент 
б-ных вен. б-нями среди негров очень высок. 
Так, в 1929 г. и 1930 г. вышеуказанная анкета 
выяснила следующую заболеваемость среди них 
на1 000 населения в сельских местностях; штат 
Алабама, графство Мэйкон—350, штат Джорд- 
жия, графство Глэйн—269, штат Миссисипи, 
графство Боливар—36, штат Теннесси, граф- 
ство Типтон--259. В штате Теннесси, по офи- 
циальному отчету департамента здравоохране- 
ния 891929—31гг., 26% всех негров дают поло- 
жительную реакцию на сифилис, Очень высока 
вен. заболеваемость среди моряков торгового 
флота. По закону их лечат бесплатно за счет 
‚Федерального департамента здравоохранения. 
По его данным 20% всех заболеваний во фло- 
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те—венерические. Лечение их обходится в 
51, млн. долл. в год. 

Борьба ведется департаментами здравоохра- 
нения и Ассоциацией социальной гигиены, по- 
строенной по тому же принципу, что и Ассо- 
циация борьбы с 0с, Департаменты здравоох- 
ранения ведут борьбу путем организации дис- 
нансеров, бесплатной выдачи лекарств част-` 
ным врачам, сан.-просвет. работы и т. д. В 
США во многих штатах по закону требуются 
заявки врачей о вен. б-ных, к-рые прекратили 
лечение до выздоровления, особый карантин 
для б-ных, не желающих лечиться, и т. д. В 
1926 г. имелись сведения о 416 общественных 
клиниках ив 1932 г. о 533 клиниках, посылаю- 
щих данные в Федеральный департамент здра- 
воохранения, но большинство’ клиник—част- 
ные, никаких сведений не дает и только соблю- 
дают «врачебную тайну» в целях эксплоатации 
больных. Проституция всюду в США запре- 
щена, но фактически она крайне развита, и ни- 
какой борьбы с ней, кроме полицейской, не 
ведется. Со времени кризиса и безработицы 
проституция распространилась очень широко 
и она-то является главным очагом венериче- 
ских болезней. 

Р а к. Заболеваемость раком непрерывно ра- 
стет; так, в 1921 г. (на 100 000: жит.) она была 
85, 6, а в 1930—97,2. 

Смертность от рака за 29 лет возросла на 
51,6%. В Бостоне в 1927 г. была создана первая 
гос. клиника раковых болезней. Аналогичные 
клиники теперь создаются во многих городах 
(раковая больница в Буффало и т. д). Рак 
изучается также в Рокфеллеровском институте 
в Нью-Иорке. Большинство государственных 
лабораторий в штатах имеет раковое отделе- 
пие для бесплатных патологоанатомических 
исследований. 

Психические больные. Наблюдается 
быстрый рост психических заболеваний, обго- 
няющий даже прирост населения. Это находит 
свое выражение в росте психических больных 
в больницах. . 


` Табл. 10.. 
Число псих. Число псих. 
Годы больных в Тоды больных в 
б-пах б-цах 
1910 159 096 1929 | 272 252 
1922 222 406 1930 280 251 
1928 264 226 1981 291 077 


На состоявшейся в 1930 г. в Белом доме кон- 
ференции по охране детства было выяснено, 
что из 45 млн. детей в США 5 630 000 страдают 
физическимиилипеихическими расстройствами. 
У 1 млн. имеются расстройства речи, 450 000—- 
умственно отсталые дети. Почти все б-цы для 
псих. больных—государственные. В 1929 г. в 
США числилось 561 б-ца для псих. и нервных 
б-ных с 356 457 койками, т. е. в среднем по 631 
койке на б-цу. Большинство б-ц крупного раз- 
мера. Так, около Вашингтона имеется б-ца на 
8 000 псих. б-ных. По сравнению с обычной 
роскошью американских б-ц псих. б-цы ка- 
жутся очень бедными, крайне переполненными, 
имеют вид тюрьмы с решотками на окнах. В 
Федеральном департаменте здравоохранения 
имеется отдел псих. гигиены, на нем лежит за- 
бота об организации б-ц, борьба с наркома- 
ниями, психиатрическая помощь в местах ли- 
шения свободы, изучение методов борьбы с псих. 
заболеваниями, В 1929 г. прошел закон об ор- 
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ганизации центральных учреждений для псих. 
больных (Матсойе Еаттѕ), одно из них уже 
построено в Лексингтоне в Кентукки (1932 г.). 
В 1923 голу в 28 штатах существовали за- 
коны о стэрилизации психических больных, 
слабоумных и «закоренелых» преступников. В 
большинстве штатов существуют специаль- 
ные классы для уметвенно-отеталых детей, 
Въезд в США слабоумным, идиотам, врож- 
денным психическим больным, алкоголикам, 
больным туберкулезом и заразными болез- 
нями воспрещен. 

Алкоголизм. США всегда были стра- 
ной высокого потребления алкоголя. Этому спо- 
собетвовало тяжелое положение трудящихся 
масс, низкий культурный уровень прибываю- 
щих из Европье иммигрантов, отсутствие куль- 
турной жизни. В эпоху бурного развития капи- 
тализма и недостатка рабочих рук алкоголизм 
наносил серьезный вред промышленности, уве- 
личивая число прогулов. Кроме того он умень- 
шал производительность труда негров, безжа- 
лостно эксплоатируемых плантаторами южных 
штатов. Именно эти штаты первыми, еще до 
1910г., приняли законы о принудительной трез- 
вости (Канзас, Миссисипи, Сев. Каролина, Ок- 
лагома и Теннесси, а из северных— Сев. Дако- 
та—против горных рабочих—и Мэн). Во время 
мировой войны, из боязни ‘беспорядков, были 
запрещены спиртные напитки. В 1990 г. Кон- 
грессом, по предложению Вольстеда, был при- 
нят, в виде 18-й поправки к конституции США, 
закон о принудительной трезвости (Ргов1 ол 
Іам). Первые годы после этого закона наблю- 
далось понижение алкоголизма и связанных с 
ним б-ней. Но постепенно организовалась кон- 
трабанда спирта и развилась крупноканита- 
листическая и откровенно бандитская эксплоа- 
тация населения контрабандистами (бутлеге- 
рами), сорганизованными в тресты. Одновре- 
менно приспособились к новому положению и 
фермеры, изготовляющие в огромном количе- 
стве самогонное виски ит. д. В конце 1932 г., 
под влиянием кризиса и связанного с ним обед- 

. нения масс, уменьшения поступлений от нало- 
тов, а также явного краха запретной системы, 
отмена принудительной трезвости была вотиро- 
вана Сенатом и вошла в силу 5 декабря 1933 г. 

Даже во время принудительной трезвости 
смертность от алкоголизма в США была зна- 
чительно выше смертности в большинстве евро- 
лейских стран, Алкоголики составляют очень 
крупный процент больных в психиатрических 
б-пах США, Наибольший процент смертности 
от алкоголя среди негров (11,9 на 100 000 жит.), 
затем среди ирландцев (11,5). 

Наркомании являются серьезным со- 
циальным бичом в США и не имеют тенденции 
снижаться за последние годы. В 1900 г. число 
наркоманов (морфиноманов и кокаиноманов) 
исчислялось в #64 000, в 1938 г. по предполо- 
жениям Бюро наркотиков гос. казначейства— 
н 110 000, т. е. в среднем около 1 наркомана на 
1 000 жит. Наркотики доставляются в огром- 

` ном количестве контрабандистами. Сперва борь- 
ба с наркотиками велась штатами, но посте- 
пенно она централизовалась и перешла в веде- 
ние федерального правительства. Введено стро- 
гое федеральное законодательство о выдаче нар- 
котиков в аптеках, 

Больничное дело. Больницы в США 
разделяются на правительственные (принад- 
лежащие штатам, федеральному правительству 
и городам), принадлежащие частным филантро- 


67 СОЕДИНЕННЫЕ ШТАТЫ АМЕРИКИ 68 


пическим (бездоходные) организациям и част- 
ные, коммерческие, созданные с целью извле- 
чения дохода. Всетри категории включают боль- 
шинетво платных коек. Неимущие б-ные опла- 
чиваются графствами или штатами, филантро- 
пическими организациями и т. п. В 1900 г. в 
США числилось 2 070 б-ниц, с тех пор рост 
пошел очень быстро. В 1932 г. значилось 6 613 
б-ниц с 974 115 койками. Кроме того имелось 
в 1928 т. 458 незарегистрированных б-ц с 12 000 
коек. Одновременно с ростом числа б-ниц про- 
исходило и укрупнение их. В среднем в 1938 г. 
на одну б-ницу приходилось 130 коек. В сред- 
нем в 1929 г. одна койка приходилась на 240 
жит. В 1929 г. имущество, принадлежащее всем 
б-цам, оценивалось в 5 млрд. долл., в среднем 
по 4 714 долл. на койку, но в то время как 
некоторые частные б-ницы отличаются необы- 
чайной роскошью оборудования, далеко не все 
население обслужено больничной помощью. По 
данным Комитета стоимости медпомощи, про- 
порция больных, нуждающихся в больничном 
уходе и попавших в б-цу, такова: годовой до- 
ход до 1 200 долл.—процент попавших в б-цу 
59,4; доход 1 200—2 000 долл.—52,4:; доход 
2 000—3 000 долл.—59,4; доход 8 000—5 000— 
63,1; доход 5 000—10 000 долл.—79,3; доход 
свыше 10 000 долл. —98,0. Иначе говоря, воз- 
можность попасть в б-ницу пропорциональна 
доходу б-ного, и б-ные с доходом свыше 10 000 
долл. обслуживаются почти полностью. Число 
служащих во всех б-цах достигало в 1929 году 
647 658. В связи с кризисом процент напол- 
нения растет в гос. б-цах. 


Табл, 1. Процент наполнения и рас- 
пределение больниц в 1928 г. 
А Процент ! 
| Категория то 800 налолне- | 
ния коек 
Б-цы федеральные . . . 294 61 765 69,7 
» штатов... ... 595 303 759 92,9 
» графств ..... 489 63 231 80,9 
» частные ..... 1 699 39 710 55,6 


В 1928 г. из 3 072 графств 1 765 имели обще- 
ственные б-цы, обслуживающие одно или не- 
сколько графетв. За последние 25 лет пропор- 
ция государственных и коммунальных б-ниц 
быстро растет. По специальностям б-цы рас- 
пределялись так (1989 г.): . | 


Табл. 12. 

р Специальность Число б-ц | Число коек 
| а | 

Детские б-ницы ..... р 118 12 014 | 
Кожные и раковые. . . . . 25 1567 | 
Для выздоравливающих и | 
санатории... ....:. 159 8026 | 

‚ Ухо, нос, горло, глаза... 66 2829 | 
Общие б-ницы ....... 4 925 361 079 | 
Родильные ‘б... . 0... 268 12 308 , 
Нервные и нсихиатричес- | 
кие (еее. 561 356 457 И 

В местах заключения . . . 65 3705 | 
‘Губеркулезные . 497 58 496 | 
заразные ....- 141 12 185 | 

| При учреждениях 385 21 494 | 
Для хронических и неизле- ' 
ЧИМЫХ а.а 51 4 458 і 
Разные ...... а а вы 9 179 | 


Больничная помощь в США распределена 
очень неравномерно, к населению не прибли- 
жена и классовый характер ее очень ярок. По- 
чти все бездоходные специальности лежат на 
содержании штатов или государства. 
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Аптечное дело находится целиком в 
руках частных фирм и аптекарей. Правитель- 
ственные организации (штаты и федеральный 
департамент) ограничиваются тем, что выдают 
бесплатно частным врачам арсенфенамин и сы- 
воротки для лечения и прививок неимущим 
больным. Только некоторые сыворотки и вак- 
цины во многих штатах изготовляются прави- 
тельственными лабораториями. Аптек, торгую- 
щих исключительно аптекарскими товарами, в 
США очень мало. Обычно аптека является сво- 
его рода универмагом, в к-ром продаются ела- 
дости, игрушки, книги, табак, часы, фотоацпа- 
раты, имеется ресторан и бар. Все большее и 
большее количество частных аптек также пе- 
реходит в собственность трестов. В 1989 г. в 
США числилось 61 865 аптек, из к-рых 57 812 
индивидуальных и 4 053 принадлежащих круп- 
ным фирмам. Число фармацевтов было около 
75 000. В 1928 г. оборот этих аптек составлял 
7 630 987 519 долл. Все сыворотки и биологи- 
ческив продукты, выпускаемые частными фир- 
мами для продажи на территории США, долж- 
ны быть разрешены Федеральным департамен- 
том здравоохранения, но отдельные штаты мо- 
гут воспретить у себя продажу этих продуктов, 
даже если они разрешены этим департаментом. 
Для антидифтерийной сыворотки, скарлати- 
нозного антитоксина и других сывороток тем 
же департаментом установлены стандарты, ко- 
торые должны соблюдаться при изготовлении 
этих продуктов частными фирмами. Такого ро- 
да центральный контроль над биол. продукта- 
ми, помимо научных оснований, имеет и эко- 
номические. Продукты эти вырабатываются те- 
перь почти исключительно крупными фирмами, 
заинтересованными в сосредоточении дела в 
своих руках ив захвате всего рынка США (Ратк, 
ЛРал1з а. Со ит. д.). Им легко изготовлять в 
роскошно оборудованных лабораториях про- 
дукты, соответствующие стандартам, мелкие же 
фирмы этого делать не могут. Так гос. кон- 
троль способствует концентрации фарм. про- 
мышленности. В США имеется 58 фарм. школ, 
входящих в Американскую фармацевтическую 
ассоциацию фармапевтических колледжей, и 
28 не входящих в нее. Куре обучения длится 
2—3 года, кандидаты должны сперва окончить 
колледж. Федеральным денартаментом здраво- 
охранения составлена и издана Американская 
фармакопея, принятая во всех штатах. 

Охрана материнстваи младенче- 
ства. Основная работа в области охраны ма- 
теринства идет по линии гиг.-профилактиче- 
ской и заключается в организации консульта- 
пий для беременных, а главное в организации 
сестер соц. помощи для подачи советов матерям 
в области гигиены женщины и ребенка. Ночти 
никакой лечебной помощи все эти учреждения, 
тосударственные или частнофилантропические, 
оказывать не имеют права. Следовать профи- 
лактическим советам трудящиеся женщины не 
имеют возможности. Здоровье женщины-матери 
фактически, за исключением: нескольких шта- 
тов, законом не охраняется. Этим объясняется 
высокая материнская смертность в США, осо- 
бенно среди негритянок. Средняя материнская 
смертность в США за последние годы соста- 
вляет ох. 6 на 1000 родов, превосходя смерт- 
ность всех европейских стран. Эта смертность 
не имеет никакой тенденции к уменьшению. 
Главная причина смертности — родильная ин- 
фекция и аборт. Чиело абортов за последнее 
время снижается в виду все большего распро- 


странения противозачаточных средств. Со вре- 
мени кризиса материнская смертность в США 
еще несколько увеличилась. Только в 4 штатах 
беременная женшина имеет право на отпуск 
в 4 недели после родов или же 2 недели до, но 
этот отпуск не оплачивается, и предпринима- 
тель нс обязан принимать обратно на работу. В 
1927 г. в 10 штатах существовали законы о по- 
мощи матерям и детям, находящимся на чужом 
иждивении. Аналогичные законы есть теперь 
и в других штатах, но все это имеет вид филан- 
тропич. помощи, а не законодательной охраны. 

В 1927 г. по официальным данным 1 034 000 
детей ло одного года и дошкольников были ох- 
вачены частными и гос. учреждениями по охра- 
не летства и материнства (на 11 444 390 детей 
до 5 лет в 1930 г.). Детская смертность за по- 
следние годы в США быстро понизилась. Тем 
не менее смертность среди негров попрежнему 
очень высока. 


Табл. 13. Детекая емертносеть (до 1 года) 
в США (на 1 000 род.). 


Среди белых Среди негров 
Годы 

в горо- в сел. в горо-| в сел. 
общая дах мест. общая дах мест. 
1921 72,5 | 741 70,1 108,5 | 128,2 99,8 
1992 78,2 77,3 68,7 110,0 | 127,0] 101,7 
1928 13,5 74,5 79,3 117,4 138,1 106,0 
1924 66,8 68,7 64,7 112,9 126,7 104,8 
1925 68,5 69,4 62,2 110,8 125,0 100,5 
1926 70,0 70,9 69,4 111,8 | 127,2 | 100,8 
1920 60,6 61,0 60,3 100,1 | 118,1 92,2 
1928 64,0 64,6 63,4 107,2 121,3 98,5 

1930 59,6 — — 102,4 — — 


Около 50% смертности приходится на пер- 
вый месяц жизни. В наст. время многие штаты 
и графства дают небольшие кредиты для по- 
мощи детям и улучшения гигиены. В 44 штатах 
имеются законы о помощи беспризорным де- 
тям. В 1933 г. насчитывалось до 400 000 таких 
детей, ушедших от родителей, так как им было 
нечем питаться, В 1908 г. был открыт первый 
отдел детской гигиены при департаменте здра- 
воохранения в Нью-Иорке. В 1909 году была 
созвана первая конференция для предупрежде- 
ния детской смертности. В 1912 году возникло 
федеральное бюро детской гигиены (Еедега] 
СъПагеп Вигеам). В марте 1920 г. возник На- 
циональный совет детского здравия (М№айіопа1 
СВИа Неаіћ Соипзе]). Первые дневные ясли 
были учреждены в 1858 г. В 1919 г. было всего 
63 яслей в 40 городах и 18 штатах, Вообще 
ясли развиваются очень медленно и ими мало 
интересуются. В 1928 году было всего около 
100 учреждений ясельного типа. 

Школьная гигиена—олна из наилуч- 
ше поставленных областей здравоохранения в 
США, Почти в каждой школе, даже в сель- 
ской, всюду, гле имеются местные отделы здра- 
воохранения, практикуются периодические ос- 
мотры учеников, делаютея противодифтерий- 
ные прививки, осматриваются зубы и приме- 
няется кое-какое зубное лечение. Особое вни- 
мание обращается на гигиену полости рта и зу- 
бов, на чистоту, надзор за зрением и слухом. 
Для стралающих расстройствами их и для от- 
сталых детей почти всюду имеются особые спе- 
циально оборудованные класси. В 1928 г. было 
около 500 спец. психиатрических клиник для 
школьников. Обязательные школьные осмотры 
детей в 1930 г. существовали в 42 штатах, но 
только в 16 школьная инспекция была обяза- 
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тельна во всех графствах. В 1929 г. в 21 штате 
существовали законы об обучении непормаль- 
ных и увечных детей. В #9 штатах было 47 
учреждений с курсами для родителей по дет- 
ской психологии. В 95 городах было 350 спец. 
классов для детей, страдающих расстройствами 
зрения. Институт сестер (ЗсНоо1 пигзез) теперь 
существует почти во всех штатах, и это дает 
наибольшие результаты. Кроме официальных 
учреждений и филантропических сестры суще- 
ствуют при крупных фирмах, торгующих мы- 
лом, детскими продуктами питания (овсянка) 
ит, д. Сестры эти, одновременно с пропагандой 
чистоты, ведут пропаганду в пользу употреб- 
ления мыла, овсянки, молока, и т. д. Такой же 
пропагандой гигиены в школах и ереди ро- 
дителей занимается мощная Ассоциация дет- 
ского здравия, построенная по тому же прин- 
ципу, что и Туберкулезная ассоциация. В 
1912 г. в Нью-Иорке были созданы первые пять 
клиник для лечения заболеваний горловых мин- 
далин. В 1915 г. их пришлось закрыть из-за 
противодействия частных врачей. В 1925— 
1926 гг. в Теннесси 139 500 школьников были 
лод наблюдением школьной врачебной инспек- 
ции, ав 1929-—30 гг.—-уже 526 000. В Пенсиль- 
вании в 1929—30 гг. свыше 1 100 000 школь- 
ников были охвачены инспекцией. Начиная с 
1928 года целый ряд штатов принял законы об 
обязательном преподавании физкультуры в 
школах, учредил бесплатные мед. консульта- 
ции при школах и в случае неотложности бес- 
платпое лечение. 

Муниципальная гигиена и сани- 
тария. Развитие санитарии в США отно- 
сится гл. обр. к последним 25 годам и шло бур- 


ным темпом. Наибольшие успехи достигнуты в. 


области водоснабжения, почти всюду стандар- 
тизированного, согласно нормам,выработанным 
Американской ассоциацией здравоохранения 
(Атегсал РиБИс НезИй Азѕѕосіаііоп). Почти 
все города и поселки снабжены водопроводом. 
Там, где пользуются колодцами, существует 
соотв. сан. надзор со стороны города или штата. 
Во многих городах пользование колодцами за- 
прещено, т. к. это наносит убыток эксплоата- 
пии водопровода. Потребление воды па одного 
жителя в США самое большое в мире, в сред- 
нем свыше 400 л в день, причем во многих го- 
родах эта норма превышена почти в 2 раза. В 
1925 г. Федеральный департамент здравоохра- 
нения выработал правила, к-рым должна удо- 
влетворять питьевая вода, и правила эти бы- 
ли приняты в виде «междуштатных карантин- 
ных правил». 

Канализация имеется также почти во всех го- 
родах, даже самых мелких. Она также принад- 
лежит либо городу либо частным обществам. 
Обычно стоки не очищаются, а прямо вьшуска- 
ттся в реку или в море, но за последние годы 
многие города создали системы очистки с раз- 
личными методами ее. Обычно система канали- 
зации единая для стоков и дождевых вод.— 
Уборка мусора налажена менее удачно. В 
США, при крайне дешевой промышленной про- 
дукции, утилизация отбросов не представля- 
ет экономического интереса, между тем коли- 
чество мусора в США огромно, причем в виду 
громадного потребления овощей и фруктов 
высок процент *органических отбросов. В по- 
следнее время широко применяется система 
мусоросжигательных печей, причем мусор сжи- 
гается целиком, без всякой сортировки, а зола 
выбрасывается в свалку или в море. —-За по- 


А. 


следние годы в городах растёт число бассейнов 
для плавания. В 1900 г. их было всего 67, в 
1918 г.—3 2192, в 1928 г.—_свыше 6 000. В 


`1915 г. только в одном штате пользование ими 


было регламентировано, в1928 уже в 27 штатах. 
Контроль пищевых продуктов по- 
ставлен образцово. Улучшение контроля яви- 
лось прямым следствием концентрации пищевой 
промышленности: крупные предприятия, к-рым 
легко было организовать строгий контроль и 
производить продукты хорошего качества, вы- 
тесняли с рынка предприятия мелкие. Стандар- 
тизация продуктов также явилась следствием 
трестирования промышленности. В наст. время 
и штатные и федеральные власти имеют пра- 
во издавать законы и правила о пищевых про+ 
дуктах. Федеральным принадлежит право в от- 


‚ношении продуктов, ввозимых из-за границы 


или пересылаемых из одного штата в другой, 
а штатным—в пределах штата. Надзор .за вы- 
полнением федеральных правил лежит на 
химическом отделе Департамента земледелия 
в Вашингтоне. | 

Молоко по федеральному закону разде- 
ляется на 3 категории: А, В, С. А сырое мо- 
локо, полученное от коров в наилучших усло- 
виях гигиены и чистоты, проверенных реак- 
цией на туберкулин, и могущее потребляться 
сырым. В- пастеризованное молоко, может по 
ступать даже от не проверенных на с коров; 
но при дойке должны соблюдаться правила чи- 
стоты. Паконец С-—пастеризованное молоко, 
не входящее в первые две категории. На бу- 
тылках при продаже должна быть обозначена 
категория и дата дойки. В 1939 г. 375 городов 
в 20 штатах применяли федеральные правила. 
В 1927 г. в городах с населением свыше 10 009 
жит. пастеризовалось 81,89% всего поступаю- 
щего в продажу молока, а в 1931 г.—87,5%. В 
тех же городах процент молока от коров, к-рым 
делалась реакция на туберкулин, или же па» 
стеризованного поднялся с 99,1% в 1927 го- 
ду до 99,83% в 1931. Процент же молока, на- 
стеризованного и полученного от проконтроли+ 
рованных коров, поднялся с 59,8% в 1957 до 
14,5% в 1931. 

Мясо. Убой скота производится на част- 
ных бойнях, при крупных мясоторговлях (так, 
в Детройте в 1933 г. имелось 38 боен). Муници- 
пальных боен почти нигде нет. Во время убоя 
скота на каждой бойне присутствует ветеринар 
от города, немедленно по убое осматривающий 
тушу и внутренности и кладущий клеймо. При 
крупных фабриках консервов также имеются 
бойни. С 1891 года всюду введена федеральная 
инспекция мяса. В виду строгой инспекции 
скота, и мяса качество последнего в наст. время 
очень высокое. В большинстве штатов особые 
правила устанавливают сан. надзор за ресто- 
ранами (обычно не-врачами), за магазинами, 
торгующими пищевыми продуктами, и за здо- 
ровьем служащих в них. 

Санитарно-просветительной ра- 
ботой занимаются: Федеральный департа- 
мент здравоохранения, такие же департаменты 
в штатах, ряд крупных общественных органи- 
заций (туберкулезная, социальной гигиены 
ит. д.), многочисленные филантропические фон- 
ды (рокфеллеровский, Милбанк, Коммонуелс 
ит. д.), страховые общества, частные фирмы, 
торгующие продуктами питания, сан, принад- 
лежностями и т. п. Сан. пропаганда всюду ве- 
дется в огромном размере. Масштаб ее прямо 
противоположен убогому масштабу реальных 
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сан. мер в области охраны труда и здоровья 
трудящихся. Цель этой пропаганды-—пытать- 
ся улучшить гигиену в стране, не касаясь со- 
циального строя. В каждом департаменте здра- 
воохранения различные отделы (венерический, 
туберкулезный, детский, инфекционных б-ней) 
ведут сан .-просвет. работу по своей специаль- 
ности. Особенно сильна пропаганда по ра- 
дио. Большинство департаментов помещает ре- 
гулярно сообщения в печати, устраивает лек- 
ции, печатает брошюры, листовки, афиши. 
Один из излюбленных методов сан. пропаганды 
в США организация показательных округов, 
в к-рых сосредоточивается максимум организа- 
ций по охране здоровья. На организацию таких 
показательных округов даются огромные сред- 
ства филантропическими фондами (больше всего 
Рокфеллером, несколько десятков миллионов 
долларов в год). Демонстрация эта, не столько 
содействует широкому распространению сан. 
просвещения, сколько рекламе данных учреж- 
доний. Результаты санитарно-просветительной 
работы в США еще ярче подчеркивают всю ес 
относительную бесплодность в существующих 
социальных условиях. 

Медицинское образование в США 
совершенно не стандартизовано. Наряду с за- 
мечательно поставленными и оборудованными 
мед. школами (Иэл, Джон Гопкинс, Гарвард- 
ская) имеются и очень плохие. Все мед. школы 
могут быть разделены на 2 категории: государ- 
ственные или городские и частные, созданные 
на капиталы, пожертвованные богатыми филан- 
тропами. Первые существуют на городские или 
гос. пособия, плата в них довольно низкая, но 
большинство мед. школ частные, с очень вы- 
сокой платой-—от 300 до 500 долл. в год, не 
считая расходов на учебные пособия, инстру- 
менты, микроскопы и т. д. Так создается классо- 
вый отбор студентов. Стинендий в школах мало. 
Оканчивающим крупные частные университеты 
легко найти и место, и заработок, и богатую 
клиентуру. Оканчивающим дешевые государ- 
ственные. ун-ты это трудно, и врачи из них 
попадают сразу на положение интеллигентных 
пролетариев. Нек-рые частные мед. школы и 
уң-ты обладают огромными капиталами (Гар- 
вард—117 204 250 долл., Иэл—95 575 043, 
Джон Гопкинс —свыше 30 млн., Вандербильт— 
21 млн. и т. д.). Всего имеется свыше 80 кол- 
леджей и мед. школ с капиталами свыше 2 млн. 
каждый. Обычно курс продолжается от 3 до 4 
лет, но для поступления в мец. школу требует- 
сл пройти двухлетний курс колледжа. В 1904 г. 
из 160 мед. школ только в 60 для посћупления 
требовались дипломы, в 100 никаких докумен- 
тов не спрашивали. С тех пор число школ силь- 
но сократилось, преподавание стало более серь- 
езным и приближается к европейскому, имея 


в то же время более практический характер · 


Табл. 14. Число мед. школи студентов 
. в США. ы . 
Чиело Студентов | 
Годы ри. | студен- на 100 060 

| тов жит. | 

| 1919 85 12 930 12 

1924 80 17 128 16 

1925 80 18 200 16 

1926 ] 80 18 840 16 

1827 860 19 662- 16,5 

1929 80 21597 1? 

1935 | 80 | 22 135 6 | 


“Постепенно под давлением Американской ас- 
социации врачей почти все штаты вводили оди- 


наковые правила для приема. В 1984 г. в 42 
штатах, включая и. Аляску, от кандидатов тре- 
бовалось не менее 4 лет средней школы и спе- 
циальная подготовка в колледже. В наст. вре- 
мя все школы разделятотся по номенклатуре 
Американской ассоциации врачей на две кате- 
гории: А и В; 80% их зависят от ун-тов. Из 
80 школ 74 чирто медицинские, #—гомеопати- 
ческие, 4—разные. В 1927 г. уже 95,4% сту- 
дентов учились в мед. школах категории А, 
тогда как в 1913 г. всего 65,4%. В 69 школах 
от кандидата требуется не менее двухгодично- 
го курса в колледже и 4-летний курс в мед. 
школе е минимумом З 600 часов преподавания. 
В 10 школах куре пятилетний, причем послед- 
ний год проходится в качестве интерна. Кон- 
чающие мед. школу студенты для получения 
права практики в штате должны сдать экза- 
мены перед особой гос. комиссией. Полученный 
диплом действителен только в выдавшем его 
штате, но за последние годы многие штаты за- 


` ключили между собой соглашения о действи- 


тельности дипломов школ категории А. В 19937 г. 
дипломы этой категории были действительны 
в 39 штатах. В лучших мед. школах—Иэл, Ван- 
дербильт, Гарвард — число студентов не пре- 
вышает 250, и принимают не свыше 50 чел. в 
год. В 1904 г. в среднем было по 176 студентов 
на школу, в 1919—1582, в 1925—7228. При не- 
которых крупных мед. школах (Гарвард, Джон 
Голкинс) существуют особые школы здравоох- 
ранения (Ра бЦе Нез бсһоо]) для врачей-ги- 
тиенистов, будущих сан. чиновников. В сред- 
нем этими школами выпускается от 80 до 100 
гигиенистов в год. Число женщин в мед. шко- 
лах очень невелико. Многие мед. школы жен- 
щин не принимают. Большинство школ не при- 
нимает студентов-негров. В Южных штатах 
для них есть отдельные мед. школы (в Джордж- 
тоуне в Вашингтоне, в Филадельфии). В не- 
которые школы ограничен прием евреев (Ун-т 
Джона Горкинса, лучший в США). 

Кроме мед. школ имеется много ин-тов и кур- 
сов для усовершенетвования врачей. В 1927 г. 
числилось 35 ин-тов, и в 265 б-ницах были 
места для интернов, желающих специализиро- 
ваться. Большинство зубоврачебных школ те- 
перь входит в состав ун-тов. Преподавание в 
них сильно улучшилось за последние годы.— 
От зубного врача требуется не меньше 2 лет 
средней школы и три года в ун-те —В 1930 г. 
при 25 мед. школах имелись специальные шко- 
лы для сестер с 2-годичным курсом. До 1875 г. 
для открытия аптеки не требовалось дипло- 
ма, и развитие фарм. школ шло медленно. С 
1875 г. в большинстве штатов от аптекаря тре- 
буется диплом. В 1932 г. было 60 фарм. школ, в 
большинстве зависящих от ун-тов. Курс в них 
обычно двухгодичный. —В 1928 году было 16 
сан .-технич. школ для подготовки сан. техников 
и инженеров. В 4 шкблах курс длился 5—6 лет. 

Врачи, сестры и прочий медпер- 


` сонал. США наиболее насыщенная лицами 


мед. профессии страна в мире. Классовая борь- 
ба ереди врачей разного экономического поло- 
жения очень сильна и на почве общей жизни 
США вызвала крайнее понижение этического 
уровня и коммерциализацию медицины. С од- 
ной стороны, имеются богатые врачи с боль- 
шой практикой, окончившие известные ун-ты, с 


` другой сторонв,--огромная пролетаризирован- 


ная масса врачей. Коммерческий характер вра- 
чебной профессии, отсутствие законов, охра- 
няющих право практики, невежество населе- 
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ния, поддерживаемое церковью, вызвали неве- 
роятный рост мед. шарлатанства. В 1929 г. в 
США занимались мед. практикой 36 150 шар- 
латанов (остеопаты, хиропракторы и т. д.). 

В 1913 г. один врач нриходился на 640 жит. 
В 1919 г., после реформы мед. школ, один врач 
приходился на 720 зкит., в 1994 г. на 770, ав 
1929 г.— на 800, т. е. рост числазврачей отстает 
от роста населения. В 1925 г. числилось всего 
147 010 врачей, в 1926—149 521, в 1929— 
152 203, в 1931—159 139 (из них около 28 000 
на службе в учреждениях) и 63 334 зубных 
врача, кроме того 335 000 дипломных сестер. В 
год в среднем выдается от 7 000 до 8 000 дипло- 
мов врачей. Распределение врачей в стране не- 
равномерно. В Сев. Дакоте один врач прихо- 
дится на 1 386 жит., а в округе Колумбия——на 
242, в Калифорнии—на 455. Несмотря на ка- 
жущееся перепроизводство врачей обслужива- 
ние ими населения совершенно недостаточно. 
Кризис только обострил это противоречие, т. к. 
несмотря на рост заболеваемости б-ные реже 
могут обращаться к врачам. 

Охрана труда. Фактически, если пе 
считать ответственности предпринимателей за 
несчастные случаи, никакой серьезной охраны 
труда в США нет, все предоставлено «свобод- 
ным» отношениям рабочих с предпринимате- 
лями, и тут лучше всего вскрывастся вся суть 
американского капитализма. Федерального за- 
конодательства в этой области почти пет, в ка- 
ждом штате существует свое. Федеральные за- 
коны имели целью не охрану труда рабочих в 
США, а лишь регулирование притока ино- 
странных рабочих в них. 

В начале 1933 г. во всех штатах были зако- 
ны, ограничивающие рабочий день, но обычно 
они относятся к труду женщин и детей и почти 
не касаются взрослых мужчин. Ограничение 
рабочего времени в большинстве штатов счи- 
тается противоречащим конституции, и во мно- 
тих случаях Верховный суд США отменял за- 
коны отдельных штатов в этой области. 

Охрана женского и детского тру- 
да. Законодательство в этой области имеет 
крайне расплывчатый характер. В 1907 г. в се- 
пат США был внесен законопроект о запре- 
щении детского труда во всех штатах, но не 
прошел. В 1916 г. законопроект был снова вне- 
сен, принят и вошел в силу в 1917 году. Но в 
1918 г. закон этот был объявлен Верховным 
судом США противоречащим конституции и 
отменен. В 1934 г. конгрессом была вотирована 
поправка к конституции США, дающая кон- 
греесу полномочия регламентировать или за- 
прещать в штатах труд детей до 18 лет. Поправ- 
ка эта не ограничивала права штатов, но отме- 
няла местные законы, противоречащие этой 
поправке. Для вхождения в силу она должна 
была быть вотирована 3/, штатов. До 1933 г. 
ее вотировали только 10 штатов и то наименее 
промышленных. Поправка до сих пор не имеет 
силы. В 1931 г. всего в одном штате запрещен 
детский труд до 16 лет; в ? запрещен прием де- 
тей до 18 лет па работу в рудниках; в 25 штатах 
для приема на работу детей нужно мец. свиде- 
тельство о здоровьи ит. д. Т. о. налицо почти 
полное отсутствие законодательной охраны 
труда, в то время как существует тщательно 
разработанная и применяемая система охраны 
пищевых продуктов, медикаментов, водопрово- 
да ит. д. Поэтому-то результаты системы здра- 
воохранения в США отнюдь не соответствуют 
материальным возможностям этой страны. 


Страхование рабочих и ответ- 
ственность предпринимателей. 
В США нет ни одного из видов обязательного 


страхования трудящихся. Этому противятся не 


только правительства всех штатов, но даже Об- 
щая конфедерация труда, объединяющая рабо- 
чую аристократию. В наст. время в США нет 
нигде обязательного страхования от б-ни. Фе- 
деральные законы страхуют в обязательном по- 
рядке всех гражданских служащих федераль- 
ного правительства и округа Колумбии, капи- 
танов дальнего плавания и портовых рабочих, 
а также и частных рабочих в федеральном ок- 
руге (Колумбия). : 

Почти всюду законы о вознаграждении не 
распространятотся на домашних работников, зе- 
мледольческих рабочих, случайных служащих 
(временных) и во многих штатах на предприя- 
тия; в к-рых работает меньше определенного 
законом числа рабочих. Почти всюду для полу- 
чения вознаграждения требуется, чтобы не- 
счастный случай произошел «во время и по 
причине работы», только в редких штатах «во 
время работы», незавиенмо от причины. В не- 
которых штатах сюда отнесены и профессио- 
нальные болезни. 

Огромное большинство рабочих и служащих 
страхуют себя сами от несчастных случаев и от 
б-ни в частных предприятиях или обществах 
взаимопомощи. Если они нерестают платить 
взносы, страховкаавтоматически прекращается, 
т. о. безработные фактически не застрахованы. 
Также не застрахованы дети до 18 лет и старики 
свыше: 55 и 60 (их отказываются страховать), 
обычно не застрахованы и женщины. Хотя для 
каждого вида страхования обычно есть особые 
полисы, но за последние годы часто применя- 
ются комбинированные полисы. Страхование 
теперь обычно покрывает б-пь, несчастные слу- 
чаи, потерю трудоспособности, смерть от б-ни 
или несчастного случая и все мед. расходы. Те- 
перь сильно развивается тенденция осматри- 
вать рабочих перед приемом на работу, что 
интересно для предпринимателя. 

Социальное страхование абсолют- 
но отсутствует. Противодействие соц. страхо- 
ванию исходит от предпринимателей, страхо- 
вых обществ (частных), рабочих профсоюзов и 
от врачей. Все они как-будто согласны, что 
соц. страхование необходимо, но «не желают, 
чтобы эта операция производилась ғосудар- 
ством», т. к. это увеличит налоги и т. к. госу- 
дарство не имеет права вмешиваться в отноше- 
ния между работодателями и рабочими. , 

Бюджет здравоохранения. В США 
нет единого бюджета здравоохранения, т. к. 
каждый штат имеет свой независимый бюджет, 
так же как и Федеральный департамент здраво- 
охранения. Бюджеты каждого штата тоже не 
едины, т. к. в большинстве штатов у каждого 
графства свой независимый местный блоджет. 
Только иногда В нем значатся субсидии от шта- 
та. У каждого города также отдельные бюдже- 
ты здравоохранения. В 1928—94 г. сумма бюд- 
жетов здравоохранения всех штатов составля- 
ла 19 158 886 долл., в 1926 г. бюджет 48 шта- 
тов составлял 95 549 000 долл., в 1927 г.— 
27 824 963 долл. Сумма всех расходов на здра- 
воохранение, сосредоточенных в разных депар- 
таментах и в графствах, в 1998 году составляла 
134 931 779 долл. В 1923—94 г. бюджет 72 го- 
родов с населением свыше 100 000 жит. в обла- 
сти здравоохранения составлял 20 979 717 долл. 
(в среднем по 47,1 цента на человека). 
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За последние два года (1931—32) большин- 
ство штатов урезало бюджеты здравоохранения 
от 30% до 40%. Бюджет Федерального депар- 
тамента здравоохранения был; с 1 июля 1926 
по 30 июня 1927 г.—9 600 000 долл.; с 1 июля 
1931 по 30 июня 1932 г.—15 126 892, 69 долл. В 
1932/33 г. этот бюджет также сильно урезан. 

Сильно вырое за последние годы федераль- 
ный бюджет на содержание б-ниц, но Феде- 
ральный департамент должен лечить бесплатно 
моряков торгового флота и ветеранов войны. 
Самый большой материал по изучению затрат 
на здравоохранение в США дают труды ко- 
миссии по изучению стоимости мед. помощи 
(Соли ее оп ће Соѕіѕ о? Меса Саге). С 1928 
по 1931 г. Комитетом были обследованы бюдже- 
ты 36 668 лиц. Вот данные этого обследования: 


Табл, 15. 


% лиц, не полу- 
чающих никакой 


Размеры дохода в год 
* мед, помощи 


До 1200 додл............ 46,6 
1200— 2 000 долл. 42,2 
2 000— 3 000 » 37,3 
8 000— 5 000 » 38,4 
| 5 000-10 000 » 24,4 
| 10000 долл. и выше. ,....... 13,8 | 


Иначе говоря, процент лиц, не могущих поль- 
зоваться услугами врачей, в США растет с 
уменьшением годового дохода и достигает почти 
половины для лиц с доходом ниже 1 200 долл. 
в год. Классовый характер мед. помощи в 
США ярко выявляется в этих данных, По дан- 
ным того же комитета в 1929 г. населением 
США было затрачено 3 656 000 000 долл. на 
все виды мед. помощи, в среднем по 39 долл. в 
год на человека. . 

Расходы на здравоохранение распределяются 
следующим образом (в тыс. долл.): вся сумма 
расходов составляет 3 656 000, из них 2 885 790 
(79% общей суммы) платят сами б-ные, 509 500 
{14%)— правительство, 181710(5%)}—филантро- 
пические учреждения и 79 000 (29)--промыш- 
ленность. В процентном отношении эти расходы 
распределяются так; на частнопрактикующих 
врачей—29,8%, на б-цы (частные и государст- 
венные)—23,4%, на зубных врачей— 12,29%, 
сестер всякого рода —5,5%, мед. шарлатанов 
(легальных) — 3,49%, общественное здравоохра- 
нение—8,3%, прочие виды расходов-—4,29%. 

Лит. : А па сещфагу ої рарис ћеа]+л, Атегісап Рир1іс 
Неањһ Азѕосіайоп, М. У., 1924; Аппиа] тер эг ог һе 
зигоеой вепега] ‹{ 1ће Риріс Неа Ѕегуісе оѓ Опіїед 
312463, с 1920, ҸУаѕпеќоп; Еак Т., Вата С. а. 0., 
Тһе созіѕ оѓ мед1еа1 сате, Сћісаво, 1933; етеп М., 
"Тһе 1шсотез еї рһуѕісіапѕ, Сһісаво, 1933; Медйіса1 саге 
ог е Атегісап пеор1е, Тһе Опіуегѕібу ої Сһісасо Ргевз, 
СШсаво, 1939; РоЪ!1е Вед терог{8, 05 Тгеазагу ерагі- 
тел, Маѕһіпеф п, с 1878; 5 с. тескерлег 1.., Тһе 
Раис Неайћ ѕегуісе, Из 6156 ту, асііуібіез, ала огвапіва- 
#01, ВаЦипоге, 199 3; Тһе Воске/еПег Компа юп, Аппцаї 
герогіз, М. Ү., с 1944. А. Рубакин. 

СОЕДИНИТЕЛЬНАЯ ТКАНЬ. Определе- 
ние С. т, неоднократно изменялось по мере 
развития гистологии в смысле все большего 
расширения этого понятия, и в настоящее вре- 
мя существует наряду друг с другом несколь- 
ко определений, отражающих собой взгляды 
различных периодов. Впервые название С. т. 
(Віпесе%ере) как ткани, связующей различ- 
ные органы, было введено И. Мюллером (1. 
МаПег, 1835) для тканей, состоящих из волокон 
Феја сеПо]ова и фе1а Ифгоза старых авторов), 
что соответствует по современной терминологии 
волокнистой С. т. В 40-х и 50-х гг. 19 в. при 
дальнейшем изучении межклеточных веществ, 


а также способности различных тканей заме- 
щать и переходить друг в друга, представление 
о С.т. было расширено включением в нее хрн- 
ща, кости, слизистой и жировой ткани (Кеісћегё, 
КӧПікег, в особенности Ујгсһоу и ропдегѕ). С 
этого времени С. т. стали определять в морфол. 
отношении как ткань, в к-рой межклеточное, 
основное вещество преобладает пад клетками; 
в функциональном-—как ткань по преимуще- 
ству механическую: скелетную, остовную, опор- 
ную; к этому присоединялось обыкновенно 
указание на единство происхождения из сред- 
него зародышевого листка. Подобные опреде- 
ления встречаются в большинстве руководств 
ближайшего к нам периода (Капуіег, Огёһ, 
Бе ШетаесКег, 5Ъӧһг, Лавдовский, Кульчиц- 
кий, Огнев), но гист. часть определения не вы- 
держивает критики вследствие существования 
опорных тканей чисто клеточного характера, 
почему нек-рые авторы считают возможным 
характеризовать С. т. в целом только со сторо- 
ны ее функции (КОоШКег, Ѕеһа ег). В последнее 
время стали полагать в основу определения 
С. т. исключительно генетический принцип-— 
ве происхождение из мезенхимы и на этом осно- 
вании причислять к С. т. не только кровь, но и 
все кроветворные органы (Максимов и его шко- 
ла). Кроме того в связи с выяснением роли кле- 
точных элементов С. т. в иммунитете и промежу- 
точном обмене приходится расширить ее фи- 
зиол. характеристику, присоединяя к меха- 
ническим биологические и физ.-хим. функции. 
Т. о. современное представление о С. т. может 
быть объединено в названии «опорно-трофиче- 
ской» ткани (Заварзин). Общепринятой клас- 
сификации С. т. также не имеется: каж- 
дый автор по-своему группирует отдельные 
формы. Оставляя в стороне кровь и кроветвор- 
ные элементы как вполне обособленную груп- 
пу, связанную с остальной С. т. гл. обр. топо- 
графически, можно (следуя Келликеру и Шаф- 
феру) положить в основу практически пригод- 
ной классификации следующие принципы. Пер- 
вое подразделение базируется на макроскоп. 
виде и физ. свойствах: из состава, С. т. выделя- 
ются твердые скелетные ткани—хрящ и кость, 
оставшиеся объединяются в группу мягких 
тканей—С. т. в собственном смысле. Послед- 
няя, учитывая ее гист. строение и фнкц. 0с0- 
бенности, может быть разделена на # главных 
вида: 1) ткань с межклеточным веществом во- 
локнистого характера-—волокнистая С. т. и 
8) состоящая из округлых упругих клеток — 
клеточная ткань. Волокнистая ткань подраз- 
деляется на основании характера преобладаю- 
щих волокон и связанных с этим фнкц. 0со- 
бенностей на 3 вида: а) с преобладанием клей- 
дающих волокон, б) эластическую и в) рети- 
кулярную. Клеточная ткань по характеру кле- 
ток делится на а) пузырчатую и б) жировую. 
Промежуточное место между волокнистой и 
клеточной занимает ткань с преобладанием од- 
нородного межклеточного вещества: слизистая, 
имеющая эмбриональный характер, и студе- 
нистая беспозвоночных, Само собой понятно, 
что в виду возможности перехода одного вида 
С.т, в другой, всякая классификация является 
условной. Классификацию С. т. можно пред- 
ставить в виде схемы (ст. 79—80). 
Волокнистая С. т. Элементами волок- 
нистой С. т. являются волокна, клетки и бес- 
структурное основное вещество. По морфол,, 
физическим и хим. свойствам волокна разде- 
ляются на 3 вида; клейдающие, или коллаген- 
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ные, эластические, или упругие, и волокна 3-го 
вида—-ретикулиновые. Клейдающие волокна, 
разбухающие от слабых к-т, встречаются в виде 
т. н. коллагенных пучков различной и равно- 
мерной толщины, составленных из тонких фиб- 
рил при посредстве склеивающего вещества. 
Эластические волокна, не изменяющиеся от к-т, 
могут иметь также различную толщину, но, в 
отличие от клейдающих, ветвятся и образуют 
сети. Ретикулиновые волокна (см. Волокни- 
стые решотки) отличаются от них неразбуха- 
нием от слабой к-ты и способностью импретни- 
роваться серебром (аргентофилия). Они не вет- 
вятся, но образуют сети, прилегая друг к дру- 
гу и затем расходясь. Между волокнами имеет- 
ся всегда большее или меньшее количество 
аморфного межуточного вещества вязкой кон- 
систенции, дающего иногда реакцию слизи, 
Вещество это может в нек-рых случаях затвер- 
девать, образуя плотную основу соединительно- 
тканных пластинок, Клеточные элементы во- 
локниетой ткани разнообразны, их можно раз- 
делить на клетки стойкие, блуждающие и раз- 
личным образом специализированные. К стой- 
ким клеткам принадлежат фиброциты (иноци- 
ты)—клетки развитой ткани и фибробласты— 
эмбриональные элементы, принимающие уча- 
стие в образовании волокон и переходящие по 
окончании развития в фиброциты; они могут 
появляться и в развитой ткани под влиянием 
раздражений различного рода и поранений. 
Часто название фибробластов прилагается и к 
клеткам развитой нормальной ткани, чему спо- 
собствует обыкновение изучать клеточные эле- 
менты С. т. на воспаленных объектах или в 
прижизненных культурах. Фиброциты (рис. 1) 
предетавляют собой тонкие плоские клетки, 
прилегающие обыкновенно к поверхности во- 
локнистых пучков; на срезах от них часто 
видно только одно ядро, а для обнаружения те- 
ла надо прибегать к золочению или окраске же- 
лезным гематоксилином. Форма их чрезвычайно 
разнообразна, нередко они снабжены отростка- 
ми и пластинчатыми выростами, отходящими 
в разные стороны; они содержат ядро с харак- 
терным мелкозернистым расположением хро- 
матина и 1—8 ядрышками, в углублении ядра 
помещается клеточный центр. Фибробласты от- 


личаются большим количеством протоплазмы, 
веретенообразным или треугольным телом с 
отходящими от него длинными отростками; в 
период функции они образуют клеточные цепи 
и сети синцитиального характера. Такие сети 
хорошо видны в молодой ретикулярной ткани 
(цитогенная ткань). Нек-рые авторы (МоеПеп- 
ЧотЁ#, Рубашкин) утверждают, что такое син- 
цитиальное расположение остается во всех ви- 
дах волокнистой ткани, образуя синцитий фиб- 
роцитов. О блуждающих клетках см. Блуюдан- 
зцие клетки, Лейкоциты, Лимфоциты, Ретику- 
ло-эндотелиальный аптарат. 

Близко к блуждающим стоят также туч- 
ные клетки Эрлиха (Мазфиееп), хотя связь 
их с кровяными элементами оспаривается. 
Клетки эти напоминают базофильные лейкоци- 
ты (в особенности у грызунов), т. е. содержат 
в себе большое количество зерен, легко ра- 
створимых в воде и красящихся основными. 
красками, часто метахроматически (фиолетовая 
окраска от метиленовой синьки). Форма их ок- 
руглая или неправильная; у амфибий они снаб- 
жены длинными ветвящимися отростками. Про- 
исхождение и функция их не выяснены; пред- 
полагают, что они принимают участие в обра- 
зовании межуточного слизистого вещества. К 
клеткам, определенным образом специализи- 
рованным, относятся также жировые (см. Ж№и- 
ровая ткань) и пигментные, Последние пред- 
ставляютея окрашенными в различные цвета, 
вследствие содержания мелких зернышек или 
кристалликов пигмента, чаще всего желто-бу- 
рого, коричневого или черного цвета. Пигмент- 
ные клетки С. т. встречаются в двух видах. 
Во-первых в виде клеток, напоминающих блуж- 
дающие, в частности гистиоцитов, с округлым 
или овальным телом и б. или м. длинными, 
иногда ветвящимися отростками; они несом- 
ненно обладают способностью к движению и 
встречаются в коже поблизости от пигментиро- 
ванных участков эпителия, волос или перьев, 
служа для транспортирования в них пигмента, 
(пигментофаги). Являются ли они в то же время 
меланобластами, т. е. клетками, вырабатыва- 
ющими пигмент, остается невыясненным. Их 
следует отличать от макрофагов-гистиоцитов, 
нагруженных глыбками кровяного пигмента, 
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(поблизости очагов кровоизлияния, в селезен- 
ке). Во-вторых пигментные клетки, сообщало- 
шие окраску самой С. т., так наз. хромато- 
форы; у человека и высших позвоночных они 
встречаются только в сосудистой оболочке 
глаза, у рыб, амфибий и реитилий—в коже и 
оболочках внутренних органов. Эти клетки 
имеют чаще всего вид пластинок с выростами 
или разрезанными краями, иногда звездчатую 
‚форму, и достигают значительной величины. 
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Рис. 1, Тонкан пленочка из подкожной соедини- 
тельной ткани кролика: 1—коллагенные пучки; 
2—эндоплазма фибробласта (фиброцита); 3—экто- 
плазма; 4—фибробласт; 5—эластические волокна; 
6—блуждающая клетка в покое. 
По цвету и характеру пигмента различают 
хроматофоры черного цвета —меланофоры, жел- 
того—кс̧анто- или липофоры, красного—эрит- 
рофоры. Встречаются далее клетки, содержа- 
щие кристаллики гуанина, иризирующие сине- 
зеленым цветом, тгуанофоры (Фарефаш глаза). 
Хроматофоры обладают способностью сокра- 
шая отростки и перегоняя из них пигмент к 
центру, уменьшать окрашенную поверхность 
клетки; массовое сокращение клеток приводит 
к изменению окраски кожи. Доказано, что со- 
кращение хроматофоров зависит от нервной си- 
стомы, и у рыб удалось обнаружить на них 
нервные окончания. 

А. Волокнистая С.т. с преоблада- 
нием коллагенных пучков (пучко- 
вая) является наиболее распространенным 
видом мягкой С. т.; когда, говорят просто о С.т., 
то имеют в виду именно ее. Она может быть раз- 
делена на ряд видов, не всегда резко отграни- 
ченных друг от друга; существующие класси- 
фикации часто значительно разнятся в дета- 
лях, но в основном делении сходятся все: имен- 
но волокниетая ткань всегда’ подразделяет- 
ся на а) рыхлую и 0) плотную. а) Рыхлая 
волокнистая ткань (бесформенная Неп- 
1е, интерётициальная, межуточная ткань) об- 
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разует т. н. клетчатку (см.), выполняющую 
промежутки между органами и позволяющую» 
им легко смещаться при движениях; располо- 
жена под кожей, между мышцами, окутывает 
внутренние органы шеи, груди, забрюшинного 
пространства, таза и сопровождает сосуды 
вплоть до их мельчайших разветвлений. Глав- 


ную массу ее образуют коллагенные пучки. 


различной толщины, идущие во всех направле- 
ниях и переплетающиеся между собой; они 0б- 
разуют извивы, расположены рыхло и ‘легко 
могут сдвигаться; между ними идут сети эласти- 
ческих волокон, обыкновенно очень тонких. 
Обнаружить эластические волокна возможно, 
обрабатывая свежую ткань слабой уксусной 
к-той, от которой коллагенные пучки разбу- 
хают и становятся слабо 
видимыми (рис. 2). При 
этом в начале разбухания 
пучки получают четко- 
видный характер от при- 
сутетвия особых обвива- 
ющих волокон, сопроти- 
вляющихся действию ки- 
слоты, в виде колец или 
спиралей. Природа этих 
волокон до сих пор не 
выяснена: раньше их счи- 
тали эластическими, з8- 
тем ретикулиновыми; на- 
ряду с этим высказывает- 
ся мнение, что волокон 
никаких нет, а пучки оде- 
ты особым футляром из 
бесструктурного вещества, к-рый лопается при 
разбухании и образует перетяжки, симулирую- 
щие волокна. Коллагенные пучки соединяют 
аморфное склеивающее вещество слизистого ха- 
рактера, к-рое на воздухе быстро высыхает и 
позволяет растянуть свежую ткань на предмет- 
ном стекле для приготовления препарата. Пуч- 
ки, переплетающиеся в одной плоскости, могут 
спаиваться аморфным веществом в тонкие пла- 
стинки, что яспо заметно в нек-рых видах ткани: 
(напр. в подкожной клетчатке спины у крыс); 
между пластинками циркулирует тканёвая 
жидкость. На существование пластинок ука- 
зывают также результаты интерстициальной 
инъекции жидкости или вдувания воздуха, в 
результате чего образуются пузырьки с тон- 
кими стенками. Поэтому французские авторы 
называют иногда рыхлую ткань пластинчатой 
(зи 1аллеПайге). Из клеточных элементов в 
ткани имеются фиброциты, блуждающие клет- 
ки, гистиоциты, жировые клетки в отдельности 
или групиами; рыхлая ткань является также 
вместилищем для жировой ткани, к-рую на этом 
основании относили прежде к волокнистой. 
Легкая растяжимость и смещаемость ткани за- 
висит исключительно от выпрямления изгибов 
и изменения расположения коллагенных пуч- 
ков, так как их в нормальных условиях орга- 
низма можно считать нерастяжимыми; наобо- 
рот, эластические сети легко растягиваются 
и в силу своей упругости возвращают. ткань. 
в прежнее положение. 

6) Плотная волокнистая ткань 
состоит из густого переплета коллатенных пуч- 
ков, плотно прилегающих друг к другу и со- 
единенных небольшим количеством аморфно- 
го склеивающего вещества. Эластические сети 
имеются почти всегда, но в различном количе- 
стве, смотря по органам. Клеточные элементы 
те же, что в рыхлой ткани, только количество 


\ 
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Рис. 2. Разбухание пуч- 
ков в подкожной сое- 
динительной ткани. 
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блуждающих клеток меньше; жировые клетки 
встречаются редко, пигментные в нек-рых ви- 
дах ткани—в большом количестве (пигментная 
ткань). Для изучения плотной С. т. помимо 
обычных методов окраски издавна применялось 
золочение и серебрение. Первое обнаруживает 
клеточные элементы, гл. обр. фиброциты со все- 
ми их отростками и пластинчатыми выростами, 
и дает особенно отчетливые картины на рогови- 
це. Импрегнация серебром выкрашивает меж- 
клеточную волокнистую массу в желто-корич- 
невый цвет, и на этом фоне выступает негатив- 
пая картина клеточных элементов с окружаю- 
щими их пространствами, известная под именем 
соковых канальцев (ВескИпавалзеп). Әто—мө- 
ста, по к-рым циркулирует тканевая жидкость и 
к-рые считались прежде началом лимф. системы. 
«Функция плотной ткани по преимуществу ме- 
ханическая и ею в каждом органе определяется 
расположение пучков и количество эластиче- 
ской ткани. Там, где ткань служит для передачи 
движения (в сухожилиях) и не должна растя- 
гиваться, пучки идут в одном направлении— 
по линии растяжения; где ткань служит как 
оболочка и должна обладать большей растяжи- 
мостью, пучки расположены в плоскости, пе- 
ресекаясь под различными углами, и имеется 
в большем или меньшем количестве эластиче- 
ская ткань, Новейшие данные заставляют при- 
знать за волокнистой массой также и другую 
функцию—физико-химическую. Она обуслов- 
ливается реакцией ткани (в норме слабощелоч- 
ной) и большой поверхностью, образуемой пуч- 
ками. Поэтому введенная в организм кислая 
краска (ігурапріаџ) прежде всего адсорбирует- 
<я волокнистой массой, интенсивно окрашивая 
ее, а затем уже поглощается гистиоцитами; она 
удерживает тэкжө воду и соли (М№аС1) в различ- 
ном количестве и играет таким образом боль- 
шую роль в водном и солевом обмене. По тол- 
ацине пластов, плотности, расположению пуч- 
ков и др. особенностям плотная ткань пред- 
ставляет ряд модификаций, характерных для 
различных органов. 

1) Основная ткань кожи (рис. 3)— 
см. Кожа. 2) Оболочки органов. Пуч- 
ки С. т. расположены в одной плоскости в раз- 
личных направлениях, 
иногда образуют пла- 
стинчатые слои; их мо- 
тут прорезывать косо 
идущие пучки, служа- 
щие для связи пласти- 
нок, Сюда относятся во- 
первых толстые и очень 
плотные фиброзные обо- 
лочки (+. Ибговае) гла- 
за: роговая с очень пра- 
вильным расположением пучков и склера с 
густым переплетом волокон, $. а1ризтеа яичка, 
твердая мозговая оболочка; далее, капсулы 
паренхиматозных органов, допускающие боль- 
шее растяжение, —— печени, почки, селезенки; 
мягкая мозговая оболочка, наружная оболочка, 
сосудов; оболочки частей скелета: надхрящни- 
‘ца и надкостница; наконец фасции, апоневрозы 
и собственные оболочки мышц (регітуѕіџт). 
Оболочки нервных волокон Ранвье выделяет 
в особый вид: пластинчатую, или футлярную 
ткань, т. к. их легко разложить на тонкие пла- 
<тинки; они состоят из тонких волокон, клей- 
дающих и эластических, спаянных аморфным 
плотным веществом; такие пластинки имеются 
и в сосудистой оболочке глаза. 3) Перецон- 


Рис. 3. Плотная соеди- 
нительная ткань кожи 
человека, 


ки, к к-рым относится брыжейка, сальник и 
связки внутренних органов. В брыжейке пучки 
перенлетаются более рыхло и соединены в пла- 
стинку большим количеством осповного веще- 
ства, в к-ром некоторые авторы описывают 
густое сплетение очень тонких волоконец, ве- 
роятно преколлагенных. В связках (напр. пе- 
чоночных, по Ранвье) пучки идут преимуще- 
ственно в одном направлении, и имеетея мно- 
го эластических волокон. 4) Сухожилия, 
сухожильные растяжения и связ- 
ки состоят из пучков, идущих параллельно 
друг другу в одном направлении (рис. 4) (см. 
Сухоэвилие). 

Развитие волокнистой С. т. Ис- 
ходной точкой является мезенхима, возникаю- 
щая на ранних стадиях эмбрионального разви- 
тия из склеротомов ме- 
зодермадьных сомитов 
и состоящая из округ- 
лых или отростчатых 
клеток, свободно перед- 
вигающихся в окружа- 
ющей их жидкости; вы- 
полняя промежутки ме- 
жду органами, она да- 
ет начало рыхлой ин- 
терстициальной ткани, 
Первая фаза такого раз- 
вития описывается ча- 
ще всего как слизистая 
ткань, а в последнее 
время как мезенхимный 
синцитий: клетки соеди- 
няются отростками и 
выделяют промежуточ- 
ное слизистое вещество 
(Вепал\, Гаслеззе, Мак- 
симов) (рис. 5). Но существует другое воззре- 
ние (Карпов), по к-рому клетки мезенхимы, 
разбухая и накопляя в себе слизистое веще- 
ство, превращаются в пузырьки с ядром, отти- 
снутым к периферии клетки; такие пузырча- 
тые клетки можно изолировать, что было сде- 
лано еще Шванном, к-рый описал и изобразил 
их. Разрезы пу зырчатой ткани дают картины 
анастомозирующих кле- 
ток. Оболочки пузырча- 
тых клеток затем разру- 
шаются, содержимое их 
сливается в общую мас- 
су, а протоплазменные 
участки с ядрами перво- 
начально имеют вид изог- 
нутых пластинок, затем 
вырастают, давая нача- 
ло фибробластам; в этот 
период можно говорить 
о слизистой ткани. Раз-. 
витие плотной С. т. про- 
исходит позднее по пе- 
риферии органов, путем 
прямого превращения ме- 
зенхимных клеток в верстенообразные фибро- 
бласты, располагающиеся параллельными ря- 
дами. Что касается возникновения коллаген- 
ных пучков и фибрил, то по этому вопросу 
от времен Шванна существуют два взгляда. По 
одному (Зев\уати, Во, Львов, Е1ении1а), во- 
локна возникают в периферических слоях про- 
топлазмы и затем отщепляются; по другому, 
волокна развиваются независимо. от клеток 
в основном бесструктурном веществе (Неше, 
КошШ\Жег, Бапуіег, ЕБпег). Взгляды эти пыта- 


Рис. 2. 


Межмышечная 
соединительная ткань за- 
родыша человека 41/5 ме- 


сяцев: Ј--фибробласты; 

8—гистиоидные блужда- 

ющие клетки; 3—колла- 
генные пучки. 


Рис. 5. Мезенхима заро- 

дыша человека 15 мм— 

эктоплазматический син- 
цитий. (По Лагессу.) 
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ются в настоящее время свести к единству, до- 
казывая, что основное вещество представляет 
собой не что иное, как эктоплазму фиброблас- 
тов, отделивигуюся от клеток (Мап, БіџапісКка, 
Напѕеп). Несомненно однако, что волокна раз- 
виваются при ближайшем участии клеток, и 
вновь образовавшиеся пучки лежат рядом с 
клеткой, повторяя все ее изгибы; факты, ука- 
зывающие на появление волокон в бесклеточ- 
пых территоринх (основное вещество роговицы, 
оболочки хорды), требуют пересмотра, как по- 
лученные на разрезах. 

Б. Эластическая ткань—см. Эласти- 
ческая ткань. 

В. Ретикулярная ткань—см, Адено- 
идная ткань, Болокнистые решотики, Ретижуло- 
эндотелиальный аппарат. 

Клеточные виды С. т. образованы 
скоплением клеток значительной величины, ок- 
руглой формы, снабженных оболочкой и содер- 
жащих жидкость. Ядро с окружающей его про- 
топлазмой обыкновенно лежит у стенки, и чероз 
полость клетки могут протягиваться прото- 
плазменные тяжи и перегородки. В общем клет- 
ка представляет собой пузырек, обладающий 
известной степенью тургора. Ткани, состоящие 
из таких клеток, имеют двоякое значение: 
© одной стороны, выполняя промежутки между 
органами, сообщают им определенную форму 
и содействуют оформлению тела, с другой сто- 
роны, они противодействуют давлению, рас- 
иределяя его на большую поверхность по зако- 
нам гидростатики. В этом отношении клеточная 
ткань образует переход к хрящу, молодые фор- 
мы к-рого, особенно у низших позвоночных, 
имеют клеточный характер. а) Пузырча- 
тая ткань (Базшез 5ійілоетере) широко 
распространена у беспозвоночных (гидроиды, 
плоские черви, ракообразные, моллюски), где 
она имеет опорное значение, образуя так наз, 
паренхиму тела. У позвоночных пузырчатая 
ткань представляет эмбриональную фазу раз- 
вития интерстициальной С. т. и ветречается 
у всех классов, но по окончании развития со- 

‚ храняется в немногих местах 
у рыб и амфибий (опорная 
ткань пескоройки, круговая 
связка, глаза у рыб). Переход 
к хрящу предетавляет плот- 
ный сесамовидный узелок 
Ахиллова сухожилия лягуш- 
ки, в к-ром имеются тонкие 
прослойки волокнистой тка- 
ни. К пузырчатой ткани сле- 
дует отнести и ткань хорды, 
проходящую в своем разви- 
тии эпителиальный стадий и 
состоящую из больших кле- 
ток с плотной оболочкой, на- 
полненных жидкостью.б) Жи- 
ровая ткань (см.). 

С. т. с большим количеством 
однородного межклеточного 
вещества, слизистая и студе- 
нистая, является, как и кле- 
точная, тканью заполняющей, 
опорной. а) Слизистая 
ткань встречается в классе 
позвоночных только у зародышей, почему и но- 
сит иногда название эмбриональной. Фазу сли- 
зистой ткани проходит при своем развитии рых- 
лая волокнистая ткань, но особенного развития 
она достигает в зародышевых оргапах-—оболоч- 
ках и пупочном канатике (Вартонова студень), 


46 РЕ. 


Рис. 6. Студени- 
стая соединитель- 
ная ткань из пу- 
почного канатика, 
человека (из Пе- 
терсена). 


где обыкновенно и изучается (рис. 6). Она опи- 
сывается обыкновенно как состоящая из вере- 
тенообразных и звездчатых клеток и межкле- 
точного вещества, дающего реакции слизи. Та- 
кая картина получается только в пупочных ка- 
натиках известного возраста: к концу беремен- 
ности развивается большое количество воло- 
кон и волокнистых пластинок, с другой сторо- 
ны, на первых стадиях встречается большое ` 
количество пузырчатых клеток, к-рые и явля- 
ются производителями слизи. б) Студени- 
стая ткань встречается у низкоорганизо- 
ванных форм беспозвоночных (в колоколе 
медуз, у губок); она состоит из бесетруктур- 
ной студенистой массы, в которую заключены 
клотки с отростками мезенхимного типа. Спо- 
соб возникновения основного вещества не вы- 
яенен. В. Карпов. 

Патологическая анатомия. С.т. 
вместе с ее сосудистым аппаратом участвует 
почти во всех патология. процессах, развиваю- 
щихся в любой части организма, в любом его 
органе. Кроме того в С. т. имеют место и само- 
стоятельные патол. изменения. В частности в 
наст. время выяснено, что целый ряд заболе- 
ваний (скорбут, ревматизм и др.) своей оено- 
вой имеют патол, изменения С, т., гевр. мезен- 
химы и ее производных. Вместе с тем надо при- 
знать, что далеко не все нарушения нормаль- 
ного физиол. состояния С, т. (напр. нарушения 
солевого и др. обмена в ней) имеют какое-либо 
определенное и ясное морфол. выражение; на- 
ши методы исследования соединительной ткани 
для этого еще недостаточно совершенны. 

Лит.: Заварзин, Курс общей гистологии, Л., 
1932; Карпов В., О шванновских пузырчатых клетках 
и о развитии соединительной ткани, Рус. арх. анат., гист. 
и эмбр., т. УГ, вып. 1, 1927; Максимов А., 06- 
новы гистологии, 2-е изд., ч. 2, П., 1918; Зспа!ТГекгз., 
Б0йхѕвореаптеп (Нпар. 4. тікгоѕкоріѕспем Апаїотіе 
аеѕ Мепвсһеп, һас, у. \. МӧПепдоггї, В. І, Т. 2, В., 
1930 , лит,), См, также соотв, главы в основных руковод- 
ствах, привеленных в лит. к ст. Гистология. 

СОЗНАНИЕ. В эмпирической психологии нод 
С. понимается такая связь одновременных и 
сменяющих друғ друга во времени псих. про- 
цессов, к-рая ведет к познанию действительно- 
сти и регулированию взаимоотношений лично- 
сти с окружающим миром (0 недостаточности 
этого определения см. ниже). Из всех псих. про- 
цессов данного момента С., сохраняя общую 
связь, отдает предпочтение, выделяет из дру- 
гих, исходя из предшествующего опыта и об- 
щей ситуации в окружающем, отдельные обра- 
зы, к-рые входят в сознание особенно отчетли- 
во и ясно и называются «фиксационной точкой 
сознания», или «центром сознания». Эти выде- 
ленные С. и стоящие в центре образы погруже- 
ны в массу текущих возле них других образов, 
к-рые имеют меньшую интенсивность, менее 
ясно отделены друг от друга и называются 
«обертонами» сознания (Јатевѕ), а вся их сово- 
купность представляет «поле зрения», «сферу 
сознания», располагающуюся в зонах все более 
уменьшающейся отчетливости, почему и гово- 
рят о «стуценях» сознания. Возникновение ка- 
кого-либо образа в поле С. называется подня- 
тием над «порогом» С., а его исчезновение—па- 
дением ниже порога С. Состояние, сопровож- 
дающее выделение содержаний, к-рым отдается 
предпочтение, характеризуется своеобразным 
чувством напряженности и называется «вни- 
манием» (см.), а сам процесс предпочтительного 
восприятия — аперцопцией. То, что остается 
в поле сознания, но не находится в его центре, 
называется перципированным сознанием обра- 
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зованием. Собственно всякое содержание С. 
оказывает нек-рое влияние на внимание, но пе- 
реход известного содержания в центр С. сопро- 
вождается чувством особого напряжения, по- 
чему и различают активную аперцепцию и пас- 
сивную перцепцию. Данное в определенный 
момент состояние сознания или вытекает не- 
посредетвенно без перерыва из состояний, быв- 
ших в предшествующие моменты, или, будучи 
связано с новыми ощущениями, все же нахо- 
дится в том или ином отношении к бывшим 
налицо раньше. Отдельные псих. процессы 
все время уходят, опускаются за порог С., их 
место занимают новые, но их связь и общее 
единство все время сохраняются, почему в пеи- 
хологии и говорится «о непрерывном потоке со- 
знания». Одни псих. процессы переживаются 
целиком как «мои», другие переживалотся как 
мои лишь постольку, поскольку мое внимание 
направлено на них, а в остальном они пережи- 
ваются как «данные мне извне». Они являются 
только предметом моего С. (бесепѕѓапдѕретиѕві- 
ѕвіп). Напр., если мое внимание направлено 
на дерево, я его воспринимаю, представляю, 
я получаю удовольствие от его красоты, эти 
представления (образ предмета), переживания 
являются содержанием моего С., само же дерево 
является лишь «данным мне» предметом моего 
С. Предметом моего С. могут быть и самые мои 
псих. переживания, если я обращаю на них 
внимание. Все псих. процессы, протекающие в 
С., сопровождаются чувством удовольствия, 
неудовольствия, уверенности, сомнения и пр.; 
эти чувства вместе с прежним опытом и подго- 
товляют направление внимания на те или иные 
элементы потока С. согласно руководящому 
положению установки или «детерминирующей 
тенденции», активности нашей личности: 
Сохранение единства потока С. во времени, 
активность, связанная с прежним опытом, при 
аперцепции, разница в переживании «моих» 
и «данных мне» состояний С.—звсе это ведет к 
образованию понятия 0 «я»—еубъекте—как 
постоянной основе С. Выяснение сущности и 
происхождения «я», его отношения к отдельным 
псих. процессам, интелекту, эмоциям, влече- 
ниям, поведению (объем <«я»), отношения к ок- 
ружающим предметам (объектам), к другим «я» 
и является основной проблемой в понимании 
С., проблемой, представляющей собой, по вы- 
ражению Энгельса, «возвышеннойший вопрос 
всей философии, вопрос об отношении мышле- 
ния к бытию...», Вокруг этой проблемы, проб- 
лемы отнощения субъекта-объекта, все время 
ведется ожесточенная борьба, причем эта проб- 
лема в основном разрешается одними материа- 
листически, другими идеалистически. Основны- 
ми положениями, на которых строится пони- 
мание С. в советской психологии (см. Псити- 
ко), являются положения теории диалектиче- 
ского материализма, развитые в работах Мар- 
кса-Энгельса-Ленина-Сталина. «Существование 
материи не зависит от ощущения. Материя есть 
первичное. Ощущение, мысль, сознание веть 
высший продукт особым образом организован- 
ной материи» (Ленин, Соч., т. ХІІ, стр. 45). 
«Формы бытия мышление (геѕр. сознание) ни в 
коем случае не может творить и выводить из 
себя, но только из внешнего мира..., принцины 
оказываются не исходным пунктом, а конечным 
результатом исследования...» (Энгельсе, Анти- 
Дюринг, в кн. Маркс и Энгельс, Соч., т. ХІУ, 
стр. 36). «Сознание с самого начала, есть обще- 
ственный продукт и остается им, пока вообще 


существуют люди... Сознание (даѕ Веуиѕеіѕеіпу 
никогда не может быть чем-либо иным, как 
сознанным бытием (даѕ Белаз е беіп), а бытие 
людей есть реальный процесс их жизни» (Маркс 
и Энгельс, Соч., т. ІУ, стр. 21 и 16). 
Возникновение «я»—субъекта— может быть 
понято только исторически. История земли го- 
ворит, что объект существовал гораздо раньше, 
чем появился субъект; то, что мы называем 
объектом, на определенном стадии развития не 
нуждается в субъекте и существует «сам в се- 
бе» при отсутствии познающего субъекта. Лишь 
на дальнейшем стадии бытие обогащается но- 
вым качеством-— сознанием и «в себе бытие» ма- 
терии переходит в «для себя бытие» самосозна- 
ющего субъекта. Изолированно от материально- 
го мира не сущоствует субъекта; «я», оторванное 
от объекта, — абстракция; действительную силу 
имеет только субъект-объект. С. как высший 
продукт, особое качество высокоорганизован- 
ной материи, предполагает длинный путь раз- 
вития материи от простейших форм к сложней- 
шим, от низших форм к высшим. Животное 
эволюционировало, изменяя под влиянием при- 
роды, путем естественпого отбора свои есте- 
ственные органы. Последним этапом животной 
эволюции было разделение функции между ру- 
кой и ногой у обезьяны. «Развитие специфиче- 
ских функций руки, писал Энгельс, —озна- 
чает появление орудия, а орудие означает спе- 
цифически-человеческую деятельность, преоб- 
разующее обратное воздействие человека на, 
природу, производство...» (Маркс и Энгельс, 
Соч., т. ХГУ, стр. 487). Вначале было челове- 
ческое дело, человеческая практика, вытекаю- 
щие из нее и для нее формы общения, речь; эта, 
практика привела человека к тому, что он стал” 
противопоставлять себя вне него находящим- 
ся вещам, сознавать возможность воздействия 
на них. Из этого противопоставления и воз- 
никло разграничение объектов и моего «я», 
разграничение отдельных явлений, распределе-` 
ние их сообразно значению для «моей» деятель- 
ности. «Мое отношение к моей среде и есть мое 
сознание» говорит Маркс. ТГ. о. действенное «я», 
организующее для себя окружающую среду, 
сознающее ее, явилось лишь как результат тру- 
довой деятельности человека: «Лишь теперь, по- 
сле того как мы уже рассмотрели четыре момен- 
та, четыре стороны первоначальных историче- 
ских отношений, мы находим, что человек обла- 
дает также и „сознанием“. Но и им он также 
обладает не с самого начала в виде „чистого со- 
знания“» (Марке и Энгельс, Соч. , т. ТУ, стр. 20). 
«Сознание, конечно, есть прежде всего осозна- 
нис ближайшей чувственной среды и осо- 
знапис ограниченной связи с другими лицами 
и вещами, находящимися вне начинающего со- 
знавать себя индивида; в то же время оно—0с0- 
знание нрироды, которая первоначально проти- 
востоит людям, как совершенно чуждая, всөмо- 
гущая и неприступная сила... это— чисто живот- 
ное осознание природы (естественная религия). 
Здесь сразу видно, что эта естественная рели- 
гия или это определенное отношение к природе 
обусловливается общественной формой, и об- 
ратно... с другой стороны, появляется созна- 
ние необходимости вступить в сношения с ок- 
ружающими индивидами, начало сознания то- 
го, что человек вообще живет в обществе. Нача- 
ло это носит столь же животный характер, как: 
и сама общественная жизнь на этой ступени; 
это--чисто стадное сознание, и человек отли- 
чается здесь от барана лишь тем, что сознание 


89 СОЗПАНИЕ 90 


заменяет ему инстинкт, или же, что его инстинкт 
осознан. Это баранье или племенное сознание 
получает свое дальнейшее развитие благодаря 
увеличению производительноети, росту пот- 
робностей и лежащему в основе того и другого 
і осту населения. Вместе с этим развивается 
и разделение труда... Разделение труда стано- 
рится действительным разделением лишь с того 
момента, когда появляется разделение мате- 
риального и духовного труда. С этого момента 
сознание мо жет действительно вообразить 
себе, что оно нечто иное, чем сознание суще- 
ствующей практики, что оно может дейст- 
вительно представлять себе что-нибудь, 
не представляя себе чего-нибудь действитель- 
ного, —6 этого момента сознание в состоянии 
эмансипироваться от мира и перейти к обра- 
зованию „чистой“ теории, теологии, философии, 
морали и т. д... Впрочем, совершенно безраз- 
лично, что предпримет само по себе сознание... 
„призраки“, ,,связи““, ‚ ‚высшее существо“, „по- 
пятие**, ,,сомнение“ являются лишь идеалисти- 
чоским, духовным выражением, мнимым пред- 
ставлением изолированного индивида, прел- 
ставлением о весьма эмпирических узах и гра- 
ницах, внутри которых движется способ про- 
изводства жизни и связанная с ним форма обще- 
ния» (Маркс и Энгельс, Соч., т. ТУ, стр. 21— 
22). «...люди, развивающие свое материальное 
производство и свое материальное общение, 
изменяют вместе с дапной действительностью 
также свое мышление и продукты своего мыш- 
ления, Не сознание определяет жизнь, ‘а жизнь 
определяет сознание» (там же, стр. 17). «Дейст- 
вительное духовное богатство индивида всецело 
зависит от богатства его действительных отно- 
шений...» (там же, стр. 27). Материалистиче- 
ское понимание в отличие от идеалистическо- 
го «...не объясняет практику из идеи, а объяс- 
няет идойные формации из материальной прак- 
тики и в силу ‘этого. приходит к тому резуль- 
тату, что все формы и продукты сознания могут 
быть уничтожены не духовной критикой..., а, 
лишь практическим ниспровержением реаль- 
ных общественных отношений; ...что не кри- 
тика, а революция движущая сила истории» 
{там же, стр. 28). «Существование революцион- 
ных мыслей в определенную эпоху предпо- 
лагает уже существование революционного 
класса, ..» (там же, стр. 37). «Га сумма произво- 
дительных сил, капиталов и социальных форм 
общения, которую каждый индивид и каждое 
поколение застают как нечто данное, есть реаль- 
ная основа того, что философы представляли 
себе в виде „субстанции“ и в виде „сущности че- 

ловека“...» (там же, стр, 29). Так основополож- 
° вики марксизма Марнс-Энгельс (см. гл. обр. 
«Немецкая идеология») излагают происхожде- 
ние и эволюцию С. Каждая экономическая фор- 
мация т, о. вырабатывает характерный для нөө 
тии С. Реально существует лишь исторически 
определенное С. исторически. определенного 
человека. «Количественно иная деятельность 
создает и качественно иную форму субъекта, 
как форму трудовой деятельности». В классо- 
вом обществе независимо от его воли каждый 
человек является продуктом классового бытия, 
и его сознание определяется конкретно истори- 
ческим бытием того класса, к к-рому он реально 
принадлежит, 

Маркс видел важнейший недостаток мате- 
риалистических взглядов до Фейербаха в том, 
что материализм рассматривал «...действитель- 
ность, чувственность... только в форме объек- 


та или созерцания, а не как чув- 
ственно-человеческую деятель- 
ность, практику; не субъективно» (Маркс о 
Фейербахе в кн.: Марке и Энгельс, Соч., т. ТУ, 
стр. 589). С. человека родилось в его практике, 
и па протяжении всей истории оно сохраня- 
ет свою объективность и значимость лишь че- 
рез тесную связь с породившей и постоянно. 
его порождающей практикой. Основной корень 
идеализма всякого «пустого сознания» лежит 
в отрыве его от реальной исторической ма- 
териальной деятельности людей, Ленин с нө- 
меньшей силой подчеркивает активную роль 
чоловеческого С. С, не ограничивается восприя- 
тием, мышлением, но и эмоции-—<воспламеня- 
ющееся влечение» Маркса, трансформируемые 
С. в интерес, —являются одним из важнейших 
компонентов С. Если на пизшем стадии разви- 
тия психики у животных эмоции являются 
субъективной стороной инстинктивного вле- 
чения, являются главной инстанцией, биологи- 
чески приспособляющей животных к среде, то у 
человека эмоции, формируемые классовым бы- 
тием, дают С. новые возможности к использо- 
званию мышления на пользу практики. «Без 
человеческих эмоций никогда не было и не мо- 
жет быть человеческого искания истины» (Ле- 
нин). Это значит, что без страсти не может быть 
классовой борьбы, не может быть идеологии— 
«формы, в которой люди сознают социальные 
конфликты и в которой ведут борьбу» (Маркс). 
Но нельзя опираться только на стихийность, 
эмоциональность. Решающим для специфич. 
качественности человеческого С. является его 
целеполагающая, планирующая деятельность 
в трудовом процессе, образно рисуемая Марк- 
сом в его сравнении труда архитектора, и стро- 
ительной деятельности пчелы. «Чем больше 
стихийный подъем масс, чем шире становится 
движение, тем ещо несравненно быстрее возра- 
стает требование на массу сознательности и в 
теоретической, и в политической, и в органи- 
зационной работе социал-демократии» (Ленин, 
Что дөлать?, Соч,, т. ТУ, стр. 401). Марксизм 
т. о. подчеркивает активную роль человеческо- 
го С. в противовес созерцательности. 

Наконец необходимо сказать, что Сталину 
принадлежит величайшая заслуга дальнейшей 
разработки учения о С. Маркса-Энгельса-Ле- 
нина, разработка новой главы о социалистиче- 
ском С. Каждая экономическая формация выра- 
батывает характерный для нее тип С., и вот что 
говорит Сталин о С. строителей социализма: 
«Только слепые не видят, говорит Сталин,— 
что в психологии масс и в их отношении к труду 
произошел громадный перелом, в корне изме- 
нивший облик наших заводов и фабрик»... 
«Самое замечательное в соревновании состоит 
в том, что оно производит коренной переворот 
во взглядах людей на труд, ибо оно превращает 
труд из зазорного и тяжелого бремени, каким 
он считался раньше, в дело чести, в дело 
славы, в дело доблести и геройст- 
в а» [Сталин, Политический отчет ЦК ХУІ съез- 
ду ВКП(б), в кн. Вопросы ленинизма, 9-е изд., 
стр. 533 и 534] «...Реальность нашей програм- 
мы—это живые люди, это мы с вами, наша воля 
к труду, наша готовность работать по-новому, 
наша решимость выполнить план» (Сталин, 
Новая обстановка-—новые задачи хозяйствен- 
ного строительства, там же, стр. 603). Такое 
значение придает изменению С. зодчий социа- 
листического строительства. ХҮІІ парткон- 
ференция и ХУП съезд партии по докладу 
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В. М. Молотова основной программой второй 
пятилетки ставят: «...преодоление пережитков 
капитализма в экономике и сознании людей, 
превращение всего трудяшегося населения 
страны в сознательных и активных строителей 
бесклассового социалистического общества» 
[Резолюция ХУП конференции ВКПЦ(б)]. 
Диалектико - материалистическому учению 
Маркса-Энтельса-Ленина о происхождении и 
сущности С. противостоят учения идеалиетов 
(историч. справку о развитии философских 
взглядов в психологии вообще см, Неихология). 
Основным их положепием является положе- 
ние о первичной данности духа, к-рый и создает 
мир. Вещи, по Беркли, суть «собрание идей», 
под к-рыми Беркли подразумевает качества, 
даваемые ощущениями. Еѕѕе чувственных пред- 
"метов есть их регс1р1. «Не-я» «полагается» на- 
шим «Я», «я» И «не-я» всегда находятся вместе 
и не может быть никакой среды без некоторо- 
го «я», чьей средой эта среда является, Кант, 
к-рый занимает, по выражению Энгельса, сред- 
нюю колеблющуюся позицию между материа- 
лизмом и идеализмом, признает существование 
предметов вне нае находящегося мира, но ечи- 
тает, что вещи в себе, мир «нуменов», не по- 
знаваемы (почему Энгельс и называет Канта и 
Ома «агностиками»), предметы внешнего мира 
лишь «аффицируют» (производят) явления («фе- 
номены») нашего С., но сами не раскрываются 
в них, и С, само по своим законам строит позна- 
ваемый нами мир явлений. Основой построе- 
ния этого мира сознания являются «априор- 
ные идеи», которые не могут быть выведены 
из опыта, а познаются только путем созерца- 
ния {Апѕсһалупе) нашим внутренним чувством, 
тезр. интуитивно. На основе этих априорных 
идей С. распределяет хаос чувственных явле- 
ний «материал» С.—в известный порядок, дает 
форму явлениям С. Единство С. создается 
единством изначально данных априорных форм. 
Основными априорными формами, к-рые сами 
по себе лишены содержания, являются про- 
странство и время, причем пространство—фор- 
ма, в к-рой дается только порядок ощущени- 
ям «внешних» чувств, а время, будучи формой 
«внутреннего чувства», привходит во все со- 
держания. Такими же априорными формами яв- 
ляются и определяющие законы мышления «ка- 
тегории»: количество, качество, причинность 
ит. п. Объекты нашего С.—это лишь совокуп- 
ность чувственных качеств, распределенная 
в порядке априорных форм. Наше познание 
всегда остается в пределах форм С. Но из С. 
исходит только познание, всякое практическое 
действие проистекает из не познаваемой ника- 
кими формами С. универсальной способности-— 
воли, к к-рой не относятся априорные формы 
(напр. причинность) С. - 
Дуализм Канта в разделении теоретического 
и ‘практического разума повел к построению 
особых философеких систем, создававших от- 
дельные мистические силы за пределами С.: 
у Фихте в виде императива—воли, к-рый при- 
‚ водит к тому, что природа становится для чело- 
века материалом для выполнения предначер- 
танпого божьей волей долга, у Шопенгауэра— 
в виде руководящей миром «мировой воли», 
к-рая создает и представления и затем должна 
вернуться к своему общему бессознательному 
бытию, у Гартмана—в виде бессознательного, 
которое автилогично и управляется только на- 
строением. С другой стороны, стремление пре- 
одолеть дуализм Нанта, признающего реаль- 


ность «вещи в себе» и логические категории как 
основу С., повело к созданию систем идеали- 
стического монизма, отрицающих независимое, 
не выводимое из идеи существование объектив- 
ного мира и признающих С. единым творцом 
всего сушего. 

Философией абсолютного идеализма, выво- 
дящей весь мир из чистой эбеолютной идеи, в 
своем диалектическом развитии создающей и 
вещи и сознание, является философия Гегеля. 
Все явления жизни природы и развития созна- 
ния человечества—это моменты логического 
развития абсолютной идеи. Материальные ве- 
щи— не «объект» в общепринятом смысле этого 
слова, а абсолютная идея, выражающая себя 
в той или иной форме ради самоопределения 
и самопознания. Неверно, что мыелительные 
формы С. только средство для применения, не- 
верно, что вно форма для содержания, а не са- 
мо содержание. Гегель требует С., логики, в 
к-рой формы были бы полными живого, реаль- 
ного содержания, содержания бытия, Началом 
является нераскрытая, без содержания идея, 
понятие чистого бытия, к-рое, как лишенное 
всяких признаков и определений, нисколько не 
отличается от чистого ничто. Первое общее по- 
нятие не может быть удержано в своей косно- 
сти, оно неудержимо диалектически переходит 
в свое противоположное: бытие становится 
ничем, но поскольку оно мыслится, оно стано- 
вится бытием (мыелимым). Истина т. о. остается 
не за тем и не за другим из двух противополож- 
ных терминов, а за тем, что обще им обоим, 
за понятием перехода, процесса, «становления», 
истина не в неподвижном бытии или ничто, а в 
процессе. Всякий. предмет определяется снача- 
ла в своей общности, затем разделяется на мно- 
жественность своих моментов и наконец через 
это саморазличение замыкается в себе как це- 
лове. Абсолютная идея должна пройти через 
свое «инобытие», через внешность или распаде- 
ние своих моментов в природном материальном 
бытии; абсолютная идея по внутренней необ- 
ходимости «отпускает от себя внешнюю приро- 
ду», логика переходит в философию природы. 
Но затем, идя от единичного к сложному, при- 
рода и идея все более проникают друг в друга, и 
в сознании, разумном мышлении человеческого 
индивидуума абсолютная идея из своего вне- 
бытия, обогащенная всей полнотой приобре- 
тенных в космическом процессе реально-кон- 
кретных определений, возвращается в себя. 
т. о. абсолютная идея последовательно в ря- 
де моментов раскрывает свое вечное содержа- 
ние конечному духу, С., а в нем самому себе. 
Гегель не признавал субъекта и объекта за две 
отдельные вещи; по Гегелю, в истинном про- 
цессе бытия и мышления субстанция становится 
субъектом или духом, являясь единой. Отсюда 
характерное для гегельянства требование от 
идеи, чтобы она оправдывала свою истинность 
осуществлением в действительности. Истина 
знания определяется, по Гегелю, как тождество 
мышления и действительности и подлежит но- 
стоянной и полной проверке со стороны эмпи- 
рической правильности.—Разработанная Геге- 
лем система диалектического развития была 
заимствована у Гегеля и Марксом-Әнгельсом. 
Последние однако не просто переняли ее: по 
выражению Маркса, он поставил диалектику 
Гегеля с головы на ноги, т. к. диалектика Геге- 
ля базировалась на развитии абсолютной идеи, 
а основоположники марксизма гениально синте- 
зировали ее с философским материализмом, 
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взяв у Гегеля идею о том, что вещи и их отра- 
жения в С. надлежит понимать не в их обособ- 
ленности, не в неподвижном состоянии, не мерт- 
выми, а в их взаимной связи, в их сцеплении, в 
их движении, возникновении и исчезновении, 
во взаимном проникновении их противополож- 
ностей, как процесс творческий, созидатель- 
ный, имеющий своим последствием образование 
новых качественных особенностей материи. 

Другой формой идвалистического монизма, 
лишенной идеи развития и исходящей из не- 
подвижных форм логики кантианских логиче- 
ских категорий, является имманентная фило- 
софия Шупие. С точки зрения Шуппе объекты не 
существуют «сами в себе», они-—продукт мыш- 
ления. Представить себе сознаваемое (объект) 
без сознающего («я»), по Шупце— нелепость. 
Неясное, заимствованное из пространственных 
отношений, применимое лишь для чувственной 
области представление о границах, отделяю- 
щих «внутренний» психический мир от «внеш- 
него» мира предметов, является источником на- 
шего ошибочного. заключения, будто мышле- 
ние— чисто субъективная деятельность, никогда 
не выходящая за границы «единичного мысля- 
щего я». Мышление не относится к чувствен- 
ным явлениям, оно есть отношение между со- 
знаваемым и сознающим, между содержанием 
С. и субъектом, Сущность С. и заключается в 
этом специфическом отношении, члены к-рого 
не субординированы, а координированы друг 
другу: существовать значит находиться в об- 
ладании С. (іп Веҹиѕѕіѕвіп һареп). Реальный 
мир имманентен (лежит внутри) С. Мир един с 
познающим субъектом. Т. о. «я» в субъектив- 
ном идеализме Шуппе расширяется до всеобъ- 
емлющих размеров, совершенно утрачивает 
форму личности и активности, к-рые перено- 
сятся в сферу содержания мирового С.; субъ- 
ект-объект сливаются в этом мировом С. вое- 
дино, оказываются абстрактными моментами 
единого «сознания вообще» (Ветиѕѕівеіп йрег- 
ћацрі) с его неподвижными законами логики. 
Т. о. намеченный еще Беркли критерий дока- 
зательства реальности чувственного мира в 
том, что этот мир является общим для различ- 
ных индивидуальных С. и стало быть для всех 
является результатом одной верховной причи- 
ны, у Шулпе олицетворяется в его верховном 
мировом «сознании вообще». Утверждая это по- 
нятие, Шуппе приходит к отрицанию значения 
лаже и «внутреннего» опыта в понимании С., 
к отрицанию пеихологии. Истина может быть 
выведена только из понимания законов логики, 
«сознания вообще». 

Смесью субъективно-идеалистических посы- 
лок с отлельными материалистическими момен- 
тами является, как доказал В. И. Ленин, и эм- 
пириокритицизм Маха-Авенариуса, который, 
одевшись как бы в объективно научную форму 
современной физики и математики, дает как бы 
современное естественно-научное истолкование 
соотношений «я» и мира и пользуется до сих 
пор большим успехом у иных. естествоиспыта- 
телей. Эмпириокритицизм обещает отбросить 
как нечто праздное все метафизические поня- 
тия, понятие субстанции, понятие априорных 
форм. Весь внутренний и внешний мир состоит 
из небольшого чиела однородных элементов, 
и выделение из них тела и«я» имеет только прак- 
тическое значение, Наука есть только один из 
методов приспособления человека к миру, вы- 
бор тех фикц. взаимосвязей элементов, к-рые 
наиболее полезны. Основу науки должен со- 


ставлять чистый опыт, освобожденный от при- 
меси оценок «я», антропоморфической апер- 
цепции и априорных понятий субстанциональ- 
ности, причинности и т. и. Цель науки-—-иселе- 
дование многообразной зависимости элементов: 
между собой. Все существующее есть комплекс 
ощущений. Между «я» и средой существует не- 
разрывная координация. Изменения в среде, . 
а не вещи вызывают изменения нашего С.; объ- 
ективное исследование состоит в возможно пол- 
ном накоплении опытных данных о соотноше- 
нии «я» и этих изменений. Но строя свою систе- 
му взаимоотношений, систему «независимого 
жизненного ряда», вводя в него нак централь- 
ный элемент «потенциальный центральный 
член С.» (сегебгам), Авенариус в конце-концов: 
приходит к заключению, что «мысль есть столь 
же истинная форма опыта, как и чувственное 
восприятие, и т. о. приходит к истасканному 
аргументу субъективного идеализма, что „мысль 
и реальность неотделимы“ и „связь и неразрыв- 
ность между членами его системы: внешним раз- 
дражением (В) и восприятием (Е) дает на деле 
лишь наше“ „я“» (Ленин). В своей книге «Мате- 
риализм и эмпириокритицизм» В. И. Ленин 
до конца обнажает совпадение взглядов Маха- 
Авенариуса со взглядами субъективных идеа- 
листов Беркли и Шуппе и таким обр. доказы- 
вает, что они являются глубоко реакционными. 
Еще резче, чем у Шуппе, идеалистический мо- 
низм выражен у представителей Марбургской 
неокантианской школы (Коген, Наторп, Кас- 
сирер), к-рые не координируют С. и бытие, а как 
последовательные ученики Канта бытие под- 
чиняют С. Задача трансцендентной философии 
Когена — постичь и связать в систему произ- 
водящие «реальность» априорные элементы С., 
к-рые являются «логическими шаблонами». Вы- 
ход из дуализма Канта, выводившего чувствен- 
ное многообразие из иного источника, нежели 
С., Коген видит в том, что и чувственные «дан- 
ные» считает данными С. и мышления, как ему 
даны синтез и его единство. Объекты не даны, 
а «заданы», они также получаются в результате 
деятельности С., направленной к систематиза- 
ции мира, как и понятия. То, что на первой сту- 
пени мышления мыслится «предметом», то на. 
высшей ступени является «понятием». Абсо- 
лютно субъективного созерцания не существует, 
так же как не существует и транссубъективного 
предмета. Предмет—это выделение мышлением 
систематического единства: что-то в ощущении 
превращается С. в реальную объединенную си- 
стему-«нечто». Всякий ответ рождает даль- 
нейшие вопросы, и С. предмета—это не закон- 
ченная цель, а метод, метод творческого выде- 
ления систем. Все объекты суть фнкц. понятия 
связей и отношений, создание логических систем 
мира. Коген включает и биол. понятия в сферу 
своего построения. Организм например есть 
нек-рое конкретное целое, единая система ор- 
ганов, но каждый орган в своем строении опре-. 
деляется не только соотношением своих частей 
как системы, но и отношением к целому. Орга-. 
низм как целое не есть нечто самодовлеющее, 
но включается в свою родовую группу, а эти 
групцы системы со своей стороны входят в еди- 
ную систему живого мира. Т. о. сознание прев- 
ращается у Когена в нек-рый логический мо- 
мент, а «я»—-лишь эмпирический факт, который 
не представляет ничего такого, что царило бы 
над множественностью переживаний, Субъект-. 
объект--лишь абстрактные моменты единой 
цепи, и сознание лишь чисто призрачное со- 
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стояние, обозначающее лишь ту простую исти- 
ну, что содержание опыта познается (сознан- 
ность — Вемиз ей). 

Философия Когена и Маха-Авенариусанашли 
большое отражение и в философии буржуазной 
медицины. Так, одна из наиболее полных фило- 
софских концепций в медицине, филоєофия 
Ф. Крауса (см. Крауса учение), почти целиком на- 
ходится под влиянием этих учений, выводя все 
биол. закономерности из логических построе- 
ний рядов понятий.-- Понимание С. в филосо- 
фии Когена вызвало интересные поправки и до- 
полнения философского направления Вюрц- 
бургской школы (Гуссерль, Штумпф, Ах, Бю- 
лер), «психологии актов и’интенций (см.)>. 
Действительная сущность С., по Гуссерлю, со- 
стоит в «интенциональных» переживаниях. 
Вюрцбургская школа различает два вида цере- 
живаний: явления и «сознанности» (Вечмизѕі- 
3611); явления обладают наглядным характе- 
ром, локализованы в пространственном отно- 
шении, «сознанности» переживаются непосред- 
ственно, могут сознаваться без символов; на- 
глядные переживания связаны с ощущениями, 
переживаются как нечто существующее в С., 
как содержание С., «сознанности» переживают- 
ся как акты, интенционально направленные на 
предмет, при этом сам предмет остается транс- 
цендентным. Когда возникает «сознанность», 
воспроизведение еще не произошло, но уже 
памечен путь, по которому мыель направится, 
Эту тенденцию направленности Ах называет 
«детерминирующей тенденцией»; она зависит не 
ют внешних раздражений и ассоциативных вли- 
яний, а от положения С. (Ветцѕвіѕеіпѕ!а60): 
характера общего задания (установки), сомне- 
ния, уверенности, усмотрения правил и отно- 
шений. С. и есть реальная совокупность интен- 
циональных переживаний, актов; С., к-рое со- 
держит лишь ощущения, пе было бы способно 
их предметно истолковывать, судить о них, ра- 
доваться им и т. п. Но интенциональная на- 
личность вовсе не реальное отношение между 
объектом и субъектом, а только то, что субъек- 
“тивно «мнится», оно не может быть наблюдаемо 
объективно и только внутреннее вчувствование 
исследователя или собственное описание пере- 
‚живающего может дать об этом понятие (фено- 
менологическое описание). 

В психиатрии большое значение интенцио- 
нальным переживаниям в патологии С. прида- 
вал Ясперс, & также Берце, Майер-Гросс, К. 


Шнейдер (см. Психиатрил— феноменологичес- · 


кое направление в психиатрии), считая, что 
только вчувствование в субъективные пережи- 
вания б-ного, а не высказывания б-ного и его 
поведение, может вскрыть сущность субъектив- 
ной динамики С. больного, а следовательно и 
генез изменения его С. Нек-рые ценные моменты 
дали соображения Вюрцбургской школы для 
понимания построения мышления (см.), хотя в 
виду определенно идеалистического происхож- 
‚дения основных теорий Вюрцбургской школы 
и;ев отдельные построения должны принимать- 
‚ся сугубо критически. Философия Гуссерля и 
Вюрпбургской школы со своим трансцендент- 
ным динамизмом до нек-рой степени прибли- 
жается к философским школам «интуитивистов» 
(Бергеон), к-рые указывают, что С. имеет две 
стороны ум и инстинкт. Ум является только 
‘техническим орудием действия: и восприятие, 
и мышление, и память только «обращены» к 
„действию, истинное же проникновение в «вещи 
в себе» возможно только путем инстинкта. Ум 


есть только знание формы, отдельного, непод- 
вижного, между тем жизнь есть изначально 
данный «порыв» (61ап уіёа1), сущность к-рого 
понимает, но не может только выразить ин- 
стинкт.— Таковы основные моменты в понима- 
нии происхождения и структуры сознания, от- 
ношения субъекта-объекта в новой идвалисти- 
ческой философии. Основные положения идеа- 
лизма— первоначальная данность С., ведущая к 
фидеизму и поповщине, сведение проблемы С. к 
переживанию, отрыв С. от практики, отрыв от 
данных естествознания—прямо противополож- 
ны воззрениям диалектического материализма и 
должны быть отвергнуты. Но помимо устране- 
ния идеалистических учений о С. диалектичес- 
кий материализм не может принять без подня- 
тия на высшую ступень и механистические ма- 
териалистические учения, отрицающие субъек- 
тивную сторону психики— сознание, игнориру- 
ющие историческое развитие, социальные зако- 
номерности и сводящие С. к рефлексам, «поведе- 
нию», к анатомическим механизмам мозга (см. 
Битевиоризм, Рефлеквологил). 

Первые последовательные материалистиче- 
ские теории были механистичны. «Материализм 
прошлого (18) века был преимущественно меха- 
ническим, потому что изо всех естественных на- 
ук к тому времени достигла, известной закончен- 
ности только механика... В глазах материали- 
стов 18 столетия человек был машиной...» и это 
«...составляет первую специфическую неизбеж- 
ную тогда черту ограниченности классического 
французского материализма. Вторая специфи- 
ческая черта ограниченности этого материализ- 
ма заключается в неспособности его взглянуть 
на мир как на процесс, как на вещество, кото- 
рое находится в непрерывном развитии. Эта чер- 
та соответствовала тогдашнему состоянию есте- 
ствознания... Такое представление было тогда 
неизбежно» (Энгельс, Людвиг Фейербах, в кн. 
Марке и Энгельс, Соч., т. ХІУ, стр. 647 и 648). 
Но в наст.время мы обязаны расширить механи- 
стический материализм естествоиспытателей до 
диалектического исторического материализма, 
Никоим образом нельзя напр. согласиться 
с положением американского психолога би- 
хевиориста Уотсона: «Сознание с его струк- 
турными единицами, элементарные ощущения, 
чувственные тоны, внимание, восприятие, прел- 
ставление — все это одни лишь ‘неопределен- 
ные выражения». С. нельзя сводить ни к сово- 
купности рефлексов ни к реакциям организ- 
ма (Корнилов), «г. к. оба эти понятия а) ос- 
нованы на теории равновесия между инди- 
видуумом и окружающей средой и игнорируют 
проблему самодвижения, б) трактуют о про- 
цессах ‚поведения вообще“, поведения абст- 
рактного, а не исторического человека, в) пред- 
полагают механистическое сведение всех слож- 
нейших псих. процессов к простейшим ответам 
на раздражения окружающей средь» (Резолю- 
ция по дискуссии в Ин-те психологии, педо- 
логии и психотехники). 

Для неврологии и психиатрии большое зпа- 
чение имеет учение о локализации отдельных 
функций в мозгу. Положение, что «,,.,сознание 
и мышление порождаются вещественным орга- 
ном, частью нашего тела,—мозгом...» (Ән- 
гельс, Людвиг Фейербах, в кн. Маркс и Энгельс, 
Соч., т. ХІУ, стр. 647), являетея одним из 
основных положений материализма. Намечен- 
ное еще Гиппократом и Галеном в древности, 
вновь указанное Декартом в 17 в., Гоббеом, 
Локком, Юмом, развитое в учении об ассоциа- 
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циях (см. Асеоциационизм) Д. С. Миллем, это 
учение достигло особенпо большого развития 
и экспериментального обоспования во второй 
половине 19 в. В конце 19 в. Вернике (“егпі- 
ске) сделал попытку создать полную схему ло- 
кализации всех псих. процессов здорового и 
больного человека в коре толовного мозга, при- 
чем он старался провести полную параллель 
между физиол. анатомией мозга и построениями 
современной ему ассоциационной психологии, 
Он различал болезнь проекционной системы, 
на основе к-рой возникают двигательные выпа- 
дения, галлюцинации, как явления раздраже- 
ния соответствующих цептров, и болезни &сесо- 
циационных волокон— псих. болезни; пере- 
ход между ними составляли афазические рас- 
стройства. Путь от восприятия до целевого 
представления и действия строился Вернике 
по схоме простого рефлекса, распадающегося 
на сенсорную, интрапсихическую и моторную 
части; из этих отделов каждый может заболеть 
в смысле повышения и понижения и изменения 
своей функции. Все болезни поэтому делятся на 
3 вида: направленные на внешний мир, собст- 
венную личность или собственное тело—алло-, 
ауто-, соматопсихические заболевания. Аф- 
фективность, по Вернике, также связана с пу- 
тями представлений, но развивается как вто- 
ричное качество. Бред-—это измепение обра- 
зов воспоминаний (интрапсихическая часть). 
При прогрессивном параличе параличи объяс- 
бред величия--явлениями раздражения обра- 
зов воспоминаний, ипохонлрические идеи— 
разрушением представлений собственного тела. 
Т. о, сознание распалось на отдельные клеточ- 
ные группы в мозгу— отдельные способности. 

В начале 20 в. относительно эмоций было вы- 
яснено, что они стоят в тесном взаимоотноше- 
нии с обменом веществ, химизмом крови и внут- 
ренней секрецией, что все эти процессы регу- 
лируются вегетативной и анимальной нервной 
системами, центры к-рых находятся в субкорти- 
кальных ганглиях (іһаЈјатиѕ, вігіо-раіаит), 
среднем, межуточном и продолговатом мозгу, 
особенно вокруг третьего желудочка. Развились 
теории, что процессы С. происходят вовсе не в 
коре—кора дает лишь содержание С.,—а ис- 
точник психомоторных импульсов и псих, ак- 
тивности (Кӣррегѕ, Кеісһата+ и др.) находит- 
ся вокруг третьего желудочка, Там «седали- 
ще души— сознание». Анимальные вегето-эндо- 
кринные процессы были поняты не как биол. 
предпосылка С., а как самая сущность послед- 
него. Отсюда представления о «глубинной лич- 
ности» (Тіеѓіепрегѕоп). Лишь эта глубинная 
личность вплотную связана, по Краусу, с при- 
родой и понимает ее сущность, имеет общую со 
всем миром идею, дающую «уезеайуе 5ігӧ- 
типееп» всей личности. Отдельные восприя- 
тия, исходящие из отдельных участков коры, и 
их ассоциационные связи, дающие логическое 
мышление, воспринимают только отдельные 
моменты, и потому полной связи между логи- 
ческим мышлением и действительностью нө 
имеется, Т. о. механистические теории анат. 
С. мозга засели в болото явного и безнадежного 
идеализма. Неуменье естествоиспытателей пря- 
мо и сразу подняться от метафизического (тевр. 
механистического) материализма к диалектиче- 
скому материализму всегда ведет, как указы- 
вал В. И. Ленин, к скатыванию естествоиспыта- 
теля в идеализм. Мышление и С, суть продукты 
человеческого мозга, но психическое есть иное 
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качество, отличное от физического, не сводимое 
к физическому, к физиологическому, обладаю- 
щее своей епецифической закономерностью. 
Вее физиолого-морфологические образования 
лишь механизмы, аппараты, количественные 
факторы в определении С. Мы должны понимать 
С. в его историческом развитии, не как отдель- 
ное «индивидуальное», оторванное. от зкизни 
всех остальных людей, а как исторически опре- 
деленное С., продукт конкретно-исторического 
бытия того класса, к к-рому принадлежит кон- 
кретный данный человек. 

Патология С. В психиатрии, говоря о рас- 
стройствах С., термин С. понимают обычно 
очень узко, гл. обр. в смысле способноети вос- 
принимать внешние впечатления, ориентиро- 
ваться в месте и времени. Блейлер противопо- 
ставляет состояниям расстройства сознания 
состояние «осмысливания окружающего», когда 
«ориентировка хороша, аффекты не ведут ни к 
полному безрассудству, ни к ступору». Яррейс 
(Јаһттеіѕѕ) указывает, что, говоря о расстрой- 
ствах С., психиатр понимает нод С. «надлежа- 
щую степень ясности переработки восприятий, 
надлежащий темп протекания псих, процессов, 
состояние, когда человек находится в бодрет- 
венном состоянии, внутренне осмыслен и в по- 
ведении упорядочен». Розенфельд определяет 
С. как состояние, когда «удерживается нор- 
мальный контакт с окружающим». Собетвен- 
но в каждом случае псих. болезни имеется то 
или иное изменение способности формирования 
псих. процесеов в единое целое, происходит на- 
рушение той или иной псих. функции, т. е. 
имеется изменение С., однако клиницист-пси- 
хиатр говорит о сохранности личности, о со- 
хранности С. даже у глубоко слабоумного пара- 
литика, если у него сохранено. элементарное 
восприятие окружающего; психиатр говорит о 
«формальном сохранении сознания» у погру- 
женного в себя схизофреника, к-рый не обраща- 
ет внимания на окружающее и не участвует в 
социальной жизни. 

Обычно в психиатрии различают три глав- 
пейших формы нарушения С.: 1) оглушенность 
(Вепошшепвей), затемнение С.; 2) помрачение 
С. (Тгдрипо) и 3) патологическое сужение С., 
«нарушение непрерывности потока сознания», 
по Майер-Гроссу. При этом Яррейс указы- 
вает, что в клинике эти формы очень редко на- 
блюдаются чистыми, они обычно смешиваются 
между собой и без резких границ встречаются 
внутри одного заболевания. Груле (бтићіе), по- 
нимая С. несколько шире, делит расстройства, 
С. на следующие группы; 1) расстройство вос- 
приятия окружающего; ё) расстройство свя- 
зывания отдельных восприятий в структуры; 
3) сужение объема С.; перерыв потока С.; 4) рас- 
стройство отношения содержания С. к «я»; 
5) расстройство самосознания. —І, Под оглу- 
шенность ю понимается понизжкение поро- 
га С., порога восприятия внешних раздраже- 
ний. Высшей степенью оглушения С, является 
коматозное состояние, когда даже самые силь- 
ные раздражения не воспринимаются; здесь 
обычно говорят о полном затемнении сознания 
(см.). Если сильным раздражением можно хотя 
бы на время вывести из состояния полного за- 
темнения С., то такое состояние называется 
сонорозным. Обычно состояние комы и 
сопора наблюдается при тяжелых органиче- 
ских поражениях головного мозга (травмы, 
опухоли мозга), тяжелых расстройствах его 
кровообращения, припадках эпилепсии, при 
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тяжелых инфекциях, интоксикациях, причем 
нередко эти состояния являются угрожающими 
для жизни. Псих, шок, аффективпые пережи- 
вания чрезмерной силы, легкое расстройство 
кровообращения могут вызвать кратковремен- 
ные обморочные состояния с потерей С. 

П. Менее острые, менее сильные инфекциоп- 
ные и интоксикационные процессы ведут кт. н. 
помрачениям С. Здесь следует отличать 
прежде всего: а) делириозные состояния (см. 
Бред, бред—делирий). Предельной формой де- 
лириозного состояния является хрон. галлю- 
циноз, когда галлюцинации, нередко водущие 
к бредообразованию, существуют при «формаль- 
но ясном сознании», при правильной ориенти- 
ровке во времени и месте и элементарно упоря- 
доченном поведении. б) Следующей формой по- 
мрачения С. является аментивное состояние (см. 
Аменция), теѕр. состояние спутанности созна- 
ния, Груле указывает, что в этих случаях боль- 
ной собственно даже более чувствителен к 
внешним раздражениям и потому здесь не со- 
всем правильно говорить о помрачении С., гезр. 
восприятия. Здесь, по мнению Груле, дело идет 
гл. обр. о недостатке способности упорядоче- 
ния, оформления впечатлений в общее целое; 
отдельные восприятия плохо перерабатывают- 
ся, неправильно формируются в ряды и перепле- 
таются с обрывками внутренних переживаний. 
Майер-Гросс также говорит, что при аментив- 
ном состоянии имеется не помрачение С., а не- 
достаточный синтез, «распадающееся С.», про- 
падает регулирование связей, ограничивается 
действие детерминирующих тенденций, однако 
несмотря на «спутанность» С, координация меж- 
ду аффектом и представлением не нарущается. 

ТИ. Следующей формой патологии С. явля- 
ются «сумеречные состояния» (Пёт- 
тег2цзћіапае). Эту форму Ясперс и Майер-Гросс 
в противоположность аментивной форме, где 
они говорят о распаде С., относят к «изменен- 
ному сознанито», а Бумке называет «суженным 
сознанием». Груле также определяет сумереч- 
ные состояния как «сужение сознания на опре- 
деленном круге восприятий, расстройство связи 
с постоянным потоком переживаний, перерыв 
потока сознания». По старому описанию Вест- 
фаля—это состояния «продолжительностью от 
минут до часов и дней, при к-рых С. настолько 
расстроено, что б-ной находится в одном круге 
идей, к-рый как бы оторван от его нормального 
С. и на основе к-рого, а также и с ним связан- 
ных эмоций и волевых возбуждений, б-ной про- 
изводит действия, совершенно чуждые обыч- 
ному содержанию его мышления и никакого 
отношения к нему не имеющие, однако без по- 
тери способности к связанным между собой и 
до нек-рой степени следующим в определенном 
порядке действиям». Особенностью сумеречных 
состояний является то, что они наступают и 
кончаются обычно внезапно или во всяком слу- 
чае б. или м. резко. Здесь, как указывает Груле, 
нарушается не ясность С., а его объем, цело- 
стность протяженности личности | Коппайа— 

‚ (дџгёе) дег Регѕӧлјісһкеі}], почему сумеречные 
состояния и выпадают из памяти б-ного, т. к. 
не связаны с общим потоком С., и это выпаде- 
ние из памяти и является главным основным 
признаком сумеречных состояний. Розенфельд 
сравнивает сумеречные состояния с теми состоя- 
ниями, к-рые развиваются под влиянием силь- 
ных аффектов, напр. в момент опасности (Аѓ- 
їек+дат тегхивфапа), когда С. сосредоточивает- 
ся на узком круге переживаний с выклтюче- 


нием из сознания всего, что к данному моменту 
опасности не относится. И действительно, не- 
редко б-ные в сумеречном состоянии поглощены 
чувством страха, счастья или религиозного 
экстаза или сильнейших сексуальных влечений 
и под влиянием этих аффективно окрашенных 
переживаний, к-рые отделились от остального 
содержания С. и целиком владеют б-ными, мо- 
гут совершать бессмысленные и опасные для 
окружающих и самих себя действия, 

Степень сумеречности бывает различной и по 
длительности и по глубине. Наиболее глубокие 
сумеречные состояния обычно характеризуются 
и значительной оглушенностью, так что Кре- 
пелин например считает, что при вумеречных 
состояниях «понижается ясность» (порог) С., 
и большинство внешних, как и внутренних раз- 
дражений образует только слабые или неяс- 
ные образования; возможны при этом и гал- 
люцинации, й резкие состояния возбуждения, 
и недостаток синтеза, и в таких случаях разгра- 
ничение сумеречных, делириозных и аментив- 
ных компонентов становится затруднительным. 
Нек-рые авторы по степени примеси к сумереч- 
ному состоянию этих компонентов делят их на 
следующие виды: а) снохождение, 6) сновидное 
состояние с оглушенностью, в) делириозное 
сумеречное состояние, г) аффективно-бредовые 
сумеречные состояния, д) сумеречные состояния 
с упорядоченным поведением; нек-рые авторы 
к этому еще прибавляют экспансивные суме- 
речные состояния, психомоторные сумеречные 
состояния, сумеречные состояния влечений 
(ітіеоћаёе). Блейлер делит сумеречные состоя- 
ния на ориентированные и дезориентированные. 
По степени оглушения С. Рекке (Наеске) счи- 
тает возможным также составить целую скалу 
сумеречных состояний. От степени оглушенно- 
сти зависит возможность внешнего влияния на 
б-ного. По патогенезу различают органические 
и психогенные сумеречные состояния, причем 
повидимому стопопь оглушенности тесно свя- 
зана со степенью органичности в патогенезе 
сумеречного состояния. Циен делит сумереч- 
ные состояния по их патогенезу на ангиоспа- 
стичесхие, мигренозные, невральгические, аф- 
фективные и травматические. Наблюдаются 
сумеречные состояния особонно часто при’ эпи- 
лепсии, при органических поражениях мозга 
(травма), при интоксикациях, а также при 
психогениях (истерии). Клейст говорит об эпи- 
зодических сумеречных состояниях как осо- 
бом виде дегенеративного предрасположения, 
возникающих аутохтонно, но нередко связан- 
ных є нарушениями сна, головными болями, 
невральгиями, расстройствами кишечника и т.п. 

Груле кроме указанных выше состояний 
выделяет еще две группы расстройств С. 

ТУ. Расстройство отношения со- 
держания С. к «я». Все свои псих. функ- 
ции мы относим всегда к нашему «я», все пере- 
живания каждый считает «моими» пережива- 
ниями, «моими» действиями, но в нек-рых 6б0- 
лезненных состояниях эта связь отдельных сто- 
рон содержания С. с «я» может быть потеряна: 
мы начинаем нек-рые состояния переживать 
как чуждые нашему «я», как появившиеся в С. 
со стороны. Это, по Груле, —состояния т. н. 
«вдохновения», когда вдруг всплывает «неиз- 
вестно откуда пришедшая мысль», затем это —с0- 
стояния религиозного экстаза и наконец те со- 
стояния схизофренической деперсонализации, 
когда б-ной считает, что появляющиеся у него 
мысли пе его, а чужие, что кто-то читает его 
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мысли или вкладывает ему их насильно (см. 
Стизофрения). Генез этих состояний до сих пор 
остается невыясненным, хотя за последнее вре- 
мя относительно схизофренических явлений 
начинают высказываться нек-рыми авторами 
мысли, что они связаны с органическим пора- 
жением интерпариетальной области и наруше- 
нием «стемы тела» (см.). К расстройству отно- 
шения содержания С. и «я» Груле относит так- 
жө и импульсиеные действия (см.), действия, 
к-рые не связаны с общей направленностью С., 
совершаются непроизвольно. Здесь, по Груле, 
происходит разрыв между интенциями «я» и 
совершасмым.—У. И наконец Груле доволь- 
но неопределенно говорит еще о расстройстве 
отношения субъект—объект: состояние, когда 
субъект теряет свое самосознание и не отде- 
ляет свои переживания от окружающего мира. 
Как пример такого состояния Груле приводит 
экстатические состояния небытия (езос Ша), вы- 
зываемые у себя мистиками, и быть может 
нек-рые схизофренические состояния. 


Расстройства отдельных псих. функций-— 


памяти, мышления, течения ассоциаций, рас- 
стройство настроения, если они пе соединены с 
нарушением ясности восприятия, ориентиров- 
ки,—клинической психиатрией обычно не от- 
носились к патологии С. Вообще в трактовке 
психопатологических симптомов в психиатрии 
слишком. большое значение придавалось низ- 
шим механизмам, темпераменту, инстинктам; 
им придавалось многими авторами (Фрейд, 
Кречмер и др.) определяющее значение для 
форм мышления, нанравленности С. Даже и в 
отношении т. н. неврозов, психогений, к-рые 
многими считались выявлением «социальной 
несостоятельности личности», не было почти 
стремления связать их понимание с формули- 
рующими С. социальными условиями, а если к 
этому и делались попытки (Адлер), то понятие 
социального лишалось своего классового исто- 
рического содержания и превралщалось в пу- 
стую фразу о чувстве общности (бетеіпвсћһаѓів- 
сейв). Психопатологические теории (см. Пен- 
зопатология) в психиатрии хотя и не предста- 
вляют собой целостной системы, однако ·по- 
строения отдельных авторов исходят из оп- 
ределенного философского понимания проис- 
хождения и развития психики, С., до сих пор 
гл. обр. идеалистического характера. Этому ни- 
сколько не противоречит примесь к указан- 
ным взглядам разного рода морфолого-механи- 
стических взглядов. Указанное само собой ра- 
зумеется резко отражается и на построении 
патологии С. Что касается систематического 
проведения марксистско-ленинской методоло- 
тии в понимании психопатологии вообще и 
патологии С. в частности, то здесь, хотя и име- 
ются отдельные опыты в этом направлении, но 
вплотную советская психиатрия этими вопро- 
сами еще пе занялась, и эта задача остается 
насущнейшей и необходимейшей задачей бли- 
жайшего будущего. №. Юдни. 

Лит: Пенин, Материализм и эмпириокритицизм; 
Маркен. иә нгельсФ., Сочинения, т. ДУ, М.—-Л., 
1933; атъ 1е, Ріс Ҹеіѕеп деѕ Веуи5ѕіѕеіпѕ, 2. Ё. 4. 
вев. Меџтго1. и. Рѕусшаїгіе, В. СХХХІ, 1930; Јаћһтг- 
ге1 $$ \У., 8ібӧгипееп аеѕ Веуциѕѕіѕеіп (Нпар. а, беіѕіеѕ- 
кгапкһеііеѕ, Вгз&. у. О. Витке, В.Т, Вегііп, 1938, лит.); 
БВоѕвепїе1а М., Ре $ 0тгитееп @е5 Веҹизѕіѕеіпѕ, 
Те1р21т, 1999. 

СОНРАТИТЕЛЬНЫЕ ЗЛЕМЕНТЫ, специально 
диференцированные внутренние участки про- 
топлазмы, изменение формы к-рых приводит к 
перемещению в пространстве, т. е. движению 
всего организма или его части. В наиболее при- 


митивном виде С. э. описаны как мионемы про- 
стейших, напр. многих инфузорий,— довольно 
толстые нити, располагающиеся обычно в на- 
ружном слое тела (эктоплазме) непосредствен- 
но под оболочкой. При сокращении животного 
(у инфузорий весьма энергичном) удается обна- 
ружить укорочоение мионем с одновременным 
их утолщением. Наиболее совершенного для’ 
простейших развития достигают сократитель- 
пые элементы, располагающиеся в т. н. мышеч- 
ной ножке у сувойки (уогіісепПа). 

Исследования Кольцова показывают, что мионема су- 
войки состоит из прочной наружной оболочки пеллику- 
лы, наружного слоя протоплазмы (текоплазма), внутрен- 
ней гомогенной киноплазмы и слоя плотных продольных 
фибрил на границе обеих частей плазмы. Опыты Кольцова 
с осмотическим и мацерационным воздействием на мионему 
сувоек приводят его к представлению, что волоконца яв- 
ляются чисто опорпыми образованинми и что активная 
роль в процессе сокращепия припадлежит киноплазме. 
обобщая это представление, Кольцов и Роскин предпола- 
гают, что сократительным элементом в целом ряде иссле- 
дованных ими случаев (инфузории, клетки низших и от- 
части высших беспозвоночных) является жидная кинонлаз- 
ма, плотные же удлиненные фибрилы играют роль чисто 
скелетных образований. Взгляд этот, имеющий нек-рые 
данные в свою пользу, встречает однако веские возраже- 
ния— ряд Фактов говорит в пользу фибрил как главней- 
шғго сократительного элемеята, 

Дальнейшим развитием типа мионем являют- 
ся т. н. миоэпителиальные клетки у гидры, ас- 
кариды и др. низших позвоночных, в нек-рой 
модификации представленные также и в желе- 
зах высших позвоночных, в том числе и у чело- 
века; в частности к этому роду образований от- 
носится т. ЧНафайюг рирШаз Общим принципом 
этих образований является обособленный уча- 
сток протоплазмы ес пробегающими в нем тол- 
стыми фибрилами, остальная же клетка пред- 
ставлепа обычной зернистой протоплазмой с 
ядром, выполняющей (напр. у гидры) подчас 
функцию железистого эпителия. Дальнейшим 
усложнением С. э. являются мышечные клетки 
ряда беспозвоночных (пьявки, ктенофоры и др.). 
где С. э. располагаются в наружном слое кле- 
ток, образуя полый цилиндр, внутри которо- 
го располагается жидкая протоплазма (сарко- 
плазма) с ядром; С. э. пьявки представлены 
лентообразными фибрилами. Дальнейшее раз- 
витие того же принципа, т. е. увеличение коли- 
чества С. э. миофибрил—за счет уменьшения 
индиферентной саркоплазмы, встречается в 
мыпвчных клетках моллюсков, а также вт. н. 
гладких (внутренностных) мышечных клетках 
позвоночных. Здесь саркоплазма сведена к не- 
большой прослойке вокруг ядра и около фиб- 
рил, вся же клетка заполнена миофибрилами— 
тонкими нитями, пробегающими параллельно 
продольной оси клетки и обладающими одно- 
осной лучепреломляемостью. Нек-рые авторы 
в таких клетках различают толстые погранич- 
ные фибрилы, к-рым приписывалот значение 
опорных, и пучки более тонких нитей, зани- 
мающих центральное положение и являющихся 
собственно С. э. Границы миофибрил в глад- 
ких мышцах с точностью не установлены, су- 
ществует мнение, что они продолжаются из 
одной клетки в другую непрерывно, образуя 
род синцития, . 

Высшую форму С. э. представляют миофиб- 
рилы поперечнополосатых мышц, встречаю- 
щиеся у высших беспозвоночных (моллюски, 
ракообразные, насекомые) и у позвоночных. 
Длина и густота фибрил весьма различны даже 
в пределах одного животного, во всяком случае 
они не доходят до конца иногда очень длинного 
волокна поперечнополосатой мускулатуры. По- 
перечник миофибрил человека около 0,2 д или 
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несколько меньше. Характерным для этих обра- 
зований является их структура. Они состоят из 
отдельных члеников (инокомм), отделяемых 
тонкой плотной перегородкой (диски 4, тело— 
фрагмы, промежуточные диски); каждый членик 
соетоит из участка двоякопреломляющего плот- 
ного вещества (анизотропное вещество, воще- 
ство 4) и двух участков более светлого гомоген- 
ного просто преломляющего вещества (изотроп- 
ное вещество, диск Г)—ем. Мышчы, гистология, 
Нахолящейся между миофибрилами саркоплаз- 
ме помимо функции питания приписывается 
нек-рыми также участие в процессе мышечного 
сокращения. С. э. мышечных клеток присущи 
основные проявления живого—обмен веществ 
и рост, в силу чего их приходится раесматри- 
вать не как производные протоплазмы (мета- 
плазматические образования), а как настоя- 
щие органоиды клетки. Развиваются С. э., как 
это прослежено гл. обр. для позвоночных, пу- 
тем размножения, роста, слияния и послодую- 
щей диференцировки хондриосом. Представ- 
ление Гейденгайна о том, что миофибрилы со- 
держат в себе элемептарные субмикроскопиче- 
ские единицы, являющиеся подлинными С.э., не 
разделяется большинством авторов. С. Залкинд. 

СОНСЛЕТА АППАРАТ (50х16) был предложен 
Сокслетом в 1886 г. (а с нек-рыми позднейшими 
усовершенствованиями в 1891 г.) для стери- 
лизации молока, предназначаемого для корм- 
ления маленьких детей, и различных, употреб- 
ляемых для вскармливания разведений молока. 
С. а. состоит из кастрюли (водяная баня), в 


к-рую вставляются помещенные на стойке бу- 
тылки определенной формы и определенной ем- 
кости («склянки Сокслета»). Бутылки, в каж- 
дую из к-рых наливается детская пища в ко- 
личестве, отвечающем одному кормлению, при- 
крыты плотно прилегающими резиновыми пла- 
стинками. Прибор ставится на огонь и вода 
нагревается до кипения. При нагревании воды 
выделяется из жидкости в бутылке пар, вы- 
тесняющий воздух из пространства, располо- 
женного над уровнем жидкости, и занимающий 
собой все это пространетво. Кипение воды в ка- 
стрюле поддерживается по указанию Сокслета 
в течение 30—40 минут. Темп. жидкости в бу- 
тылках доходит при этом до 98—99 ,5°. Вслед за 
тем бутылки вынимаются из водяной бани и их 
содержимое подвергается охлаждению, что 
достигается или путем остывания или.с помо- 
щью искусственного охлаждения. При охлаж- 
дении пары, содержащиеся в бутылках в прос- 
транстве между уровнем жидкости и резиновым 
кружком, конденсируются и в этом пространст- 
ве образуется пустота; благодаря этому наруж- 
ный воздух устремляется внутрь бутылки, но, 
встречая препятствие к проникновению в них 
со стороны резиновых пластинок, прижимает их 
ит. о. плотно закрывает бутылки. Т.о. создает- 
ся герметичность, а следовательно полное изо- 
лирование содержимого бутылки от внешнего 


воздуха со всеми содержащимися в нем (по 
мнению Сокслета, в значительном количестве) 
микроорганизмами. В то же время благодаря 
продолжительному высокому нагреванию на- 
ходящейся в бутылке питательной жидкости 
все микробное население в ней убивается и под 
воздействием этих обоих моментов жидкость 
оказывается стерильной и может сохранять, по 
мнению Сокслета, свою стерильность в течение 
продолжительного времени, до 3—4 месяцев. 
Т. о. залача Сокслета сводится к тому, чтобы 
дать в руки каждой матери прибор, к-рый да- 
вал бы ей возможность сделать стерильной пи- 
щу, предназначенную для ее ребенка, и сохра- 
нить эту стерильность до момента потребления 
пищи ребенком. В сообщении стерильности мо- 
локу, в полном удалении из него микробов Сок- 
слет видел разрешение всей проблемы искус- 
ственного вскармливания. В этом отношении 
Сокелет стоял бесконечно’ далеко от современ- 
ных взглядов. Все современное понимание 
адекватности пищи и способности ее к усвое- 
нию ребенком, являющейся основным момен- 
том, определяющим благополучное развитис 
ребепка при искусствонном вскармливании, 
было чуждо Сокслету, а значение микроорга- 
низмов в этиологии поноса понималось им гру- 
бо примитивно в виде непосредственного вреда 
ребенку от содержащихся в его пище бактерий. 
Точно так же Сокслету была чужла мысль о 
биол. значении своеродного молока. Исхоця из 
своих воззрений, Сокслет не остановился перед 
требованием, чтобы молоко кипятилось в те- 
чение 40 минут, что с современной точки зрения 
представляет собой грубый прием, приводя- 
щий к полному денатурированию молока и к 
уничтожению или по крайней мере к значитель- 
ному понижению витаминности продукта, Не- 
смотря на то, что нек-рые принципиальные со- 
ображения, положенные Сокслетом в основа- 
ние ого аппарата, опровергнуты современными 
взглядами, самому аппарату, как предназна- 
ченному для определенной цели прибору, при- 
надлежит громадное значение, и как самый 
прибор, так и технологический процесс поль- 
зования им сыграли крупнейшую роль в обла- 
сти, посвященной обработке молока вообще и в 
частности в деле изготовления детской пищи. в 
молочной кухне. Все применяемые ныне при- 
боры для «стерилизации» молока, каких бы раз- 
меров и форм они ни были, повторяют собой 
С. а. То, что было сказано Сокслетом о дробном 
прогревании каждой порции детской пищи в 
отдельности и о создании герметичности затво- 
ра до момента потребления ребенком детской 
пищи, является в наст. время руководящим в 
технологическом обиходе молочной кухни. 
„Лит. 85 ох]еїћ Е., Во уегреѕѕегіеѕ УегТартеп дет 
МіИсһ-$їегінѕіегапе, Мітпеһ., тед. \осһепѕсыгіїе, 1891, 
р. 335—353 (также отд. изд.—Маосвеп, 1891). Я. Корно. 
СОЛАНИН, гликоалкалоид, находящийся в 
различных видах пасленовых: в черном паслене 
(зо]апит петшиа [.), в томатах (Зојапишт 1у- 
сорегвісит 1..), в сладко-горьком паслене (50- 
Іапит ап]сатаага Г..), в картофеле (Зоіапшп 
фифегозии Г..), в к-ром С. содержится в ботве, 
больше в ягодах, меньше всего в клубнях. В 
последних количество С. значительно увеличи- 
вается при прорастании и при хранении кар- 
тофеля: в хорошем здоровом картофеле количе- 
ство С. от 0,04°/‚ в январе поднялось к июлю 
до 0,11%, а через 1'/, года хранения, ког- 
да клубни уже сильно сморщились и местами 


` 


почернели, содержание С. достигло 1,8°%/,,. Све- 


соли 


жие ростки картофеля, если они не больше 


1ем длиной, особенно богаты С.—до 5%. В мо- | 


лодом незрелом картофеле С. больше, чем в зре- 
лом. Больной, мягкий, морщинистый карто- 
фель содержит С. в 2—3 раза больше, чем хоро- 
ший, здоровый. С. обладает ядовитыми свой- 
ствами и это лолжно быть учтено в случаях от- 
равления пищей, состоящей главпым образом 
из картофеля, хотя нек-рыс из авторов причи- 
ной заболеваний здесь считают не соланин, 
а ядовитые продукты, образовавшиеся вслед- 
‚ствие роста бактерий (например Вас. ргоѓеиѕ) 
на картофеле. 

С. добывают из картофеля. С. представляет 
нежные, белые, блестящие, горькие на вкус, 
игольчатые кристаллы; плавящиеся при © 
854° с разложением; почти ие растворяется в 
воде и в спирте при $ 15°; в кипящей воде 
растворимость 1:8 000, раствор слабомелочной 
реакции; в горячем епирте растворяется хоро- 
шо. С к-тами образует аморфные соли, легко 
растворяющиеся в воде и спирте, очень пепроч- 
ные, легко распадающиеся свыделепием свобод- 
ного С. С реагентами па алкалоиды дает харак- 
терные реакции, а под влиянием разведенной 
ЦС или Н,50, расщепляется на виноградный 
сахар, галактозу, индульцит и ядовитый сола- 
нидин. Так. обр. С. обнаруживает двойственный 
характер, почему и относится к гликоалкалои- 
дам. Впервые С. был выделен в 1881 г. из чер- 
ного паслєна Дефосом (Певѓоѕѕеѕ), но и до сих 
пор состав С. остается неуточненным до конца. 
С. осаждается холестерином, что сближает С. 
с сапонином, с к-рым С. имеет много общего в 


фармакодинамическом отношении, —Дейст- 


вие С. на животных выражается местно силь- 
ным раздражением, вызывающим воспаление, 
абсцесы и некроз тканей, Всасывается С. трул- 
по и медленно, поэтому его действие отчетливо 
выступает только при непосредственном введе- 
нии в кровь. В таких случаях наступают по- 
дергивания в мышцах, судороги, усиление, а 
потом ослабление дыхания, коматозное со- 
стояние, мыщечные параличи, паралич дыха- 
ния и смерть. Эти явления зависят от действия 
С. на центральную нервную систему. В кишеч- 
нике С. усиливает перистальтику, вызывает 
тошноту, рвоту, понос; при аутоисии обна- 
руживается набухание и покраснение фоли- 
кулярного аппарата топких кишок, отторизе- 
нив эпителия, экхимсзы, выхсждение лейко- 
цитов из сосудсв. В почках паходят явления 
острого паренхиматовного нефрита как резуль- 
тат раздражающего действия С., выделяюще- 
гося при жизни животного через почки. В моче 
паходят белок, Нр и много зернистых цилин- 
дров. Кровь от С. становится лаковой, Чтобы 
наступило отравление С. у человека, необходи- 
мо ввести этого яда внутрь не менее 0,4 (Во); 
в таком случае наступают уменьшение и 0с- 
лабление пульса, затруднение дыхания, топт- 
нота, иногда рвота, редко понос, чувство тя- 
жести в голове, наклонность ко сну, общая сла- 
бость, судороги икроножных. мышц, сухость 
кожи, зуд; белок в моче. Явления отравления 
С. у человека и у животных в общем схожи. 
Выделяется С. из организма с мочой и отчасти 
в неизмененном виде с калом. Отравлений С. 
(картофель) со смертельным исходом у людей 
не было описано. Терапевтически С. в паст. 


время не применяют. 

Лит: Н апвеоп І., Баз Зо!ат ила зе Уогкоттеп 
іп КамоНеш ипа КагіоГеіѕсћајеп, тії Безоп4егег Ве- 
тоску ен вос дег Уетоіѓитпеѕгаве, 2іѕсаг. Г. ехр. РАВ. т, 
Т\ег., В. ХХ, 1919. В. Николаєв. 


СОЛЕСТИН, дихлорметан, СН,С1,, бесцвет- 
ная, прозрачная жидкость, смешивающаяся со 
спиртом, эфиром и маслом, нерастворимая в 
воде, удельный вес 1,335, точка кипения 40°. 
Предложен для наркоза в комбинации с ме- 
стной анестезией, В виду токсичности однако 
мало применим, 

СОЛИ, продукты замещения ионов водорода. 
в к-тах ионами металлов; могут быть получены 
разными способами: 1) замещением водорода 
к-ты металлом, напр. 2п + Н,50, =2п050,+Н,, 
или вытеснением в С. одного металла другим: 
Саво. + Ес = Е650, + Си; 2) нейтрализацией кис- 
лотосновапиями: МаОН + НХО, = МаМО, + Н,О; 
3) действием к-ты на основной окисел: Н,50, 
+ СаО =СаЗ0.-+Н,О; 4) действием щелочи на 
кислотный окисел: СО, ++ МаОН =МаНСО,;5) со- 
едипениом кислотного окисла с основным; 
СО, + №,О =Ма.СО.; 6) действием к-ты на С. 
другой к-ты; этот способ может быть применен, 
если продукты реакции значительно различа- 
ются по своей растворимости, напр. а) когда 
к-та разлагаемой С. летуча или способна обра- 
зовать летучие продукты: ВаСо.-+2НМО, = 
—=Ва(М№о,). +Н,СО, =Ва(мо,) +НО +СО, или 
б) когда к-та разлагаемой С. нерастворима и 
выделяется в осадок: КО, РНС = КСЕ-- 
+Н.810,; 7) для получения С. имеет значе- 
ние взаимодействие их в растворах с образо- 
ванием нерастворимых соединений: ВаС1,+- 
--Ма,ЗО, = Ваѕ0 ,+-2М№асС]1, Из приведенных вы- 
ше реакций ясно, что соль можно расематри- 
вать так же, как продукт замещения гидрок- 
сильных ионов гидроокисей металлов анионами 
к-т. В тех случаях, когда все водородные ионы 
к-ты замешены металлом или все гидроксиль- 
ные ионы тилрата основания замещены ани- 
онами к-ты, С. называются средними или ней- 
тральными. Если лишь часть водородных 
ионов многоосновной к-ты замешена металлом, 
соль называется кислой (МаН,РО.—одноме- 
тальный кислый фосфорнокислый натрий, 
МаН5О.—кислый сернокислый натрий); если 
же в гидрате окисла многовалентного основа- 
ния [ВКОН),] лишь часть гидроксильных ионов 
замешена анионами к-ты, то образующаяся С. 
называется основной: ВКОН),МО,—оесновной 
азотнокислый висмут. 

Соли представляют собой твердые тела; 
из них некоторые хорошо растворимы в воде, 
С. шелочных металлов и аммония почти все 
растворимы в воде. С. сильных к-т также почти 
все растворимы в воде (за исключением хлори- 
стых, бромистых и иодистых С. серебра, свин- 


ца, меди и ртути; сорнокислых С. бария, 


стронция, радия, свинца и нек-рых других сое- 
динений), Важным свойством С, является спо- 
собность их водных растворов проводить элек- 
трический ток, что обусловлено диссоциацией 
молекул на ионы. Характерным для С. являет- 
ся также то, что молекулы их обладают выра- 
женной полярпостью (см. Диполи).— Помимо 
простых С. существуют еще комплекеные (см. 
Комплексные соединения). 

Номенклатура С. недостаточно разработа- 
на. Часто применяются следующие названия 


‚анионов С.: С1’ хлорид, ОС|’—гипохлорит, 


С.0.—перхлорат, Втг’/—6бро- 
мид, МпО,'—-манганат, МпО,; перманганат, 
8'°—сульфид, ЗН” гидросульфид, 80; — 
сульфит, Н5О;—бисульфит, БО; —сульфат, 
СтО,'-—хромат, Сг,0;'—-бихромат, М№О;—нит- 
рит, МО, нитрат и т. д. Катиону С. дают обыч- 
ное наименование металла с указанием (циф- 


Со,—хлорат, 
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рами) валентности, если последняя изменчива, 
например: сульфат зжелеза (2) Ее50,; хлорид 
меди (1) СиС1; хлорид меди (2) СиС|.. Более 
сложна и менее разработана рациональная но- 
менклатура С. с комплексными ионами. —С. 
входят в состав тканей и жидкостей организма. 
Растворимые С. обусловливают осмотическую 
концентрацию и концентрацию водородных ио- 
нов физиол. жидкостей, значительно влияя и на 
степень дисперспости, агрегацию и процессы 
набухания тканевых коллоидов. Большое зна- 
чение для организма имеет правильное соотно- 
шение концентраций отдельных ионов в ткане- 
вых жидкостях, иначе выступает ядовитое дей- 
ствие отдельных ионов; эквилибрированными 
или физиол. растворами называются такие, в 
к-рых, при сохранении необходимой для орга- 
пизма осмотической концентрации, благодаря 
антагонизму различных ионов уничтожено их 
ядовитое действие. См. также Ионы, Обмен ве- 
чцеетв минеральный. 


Лит.: БоркА., К вопросу о номенклатуре неорга- 
нических соединений, Протокол заседания отделения хи- 
мии Об-ва любителей естествознания, антропологии и эт- 
нографии, вып. 1, 1997—98. С. Северин. 


СОЛНЕЧНЫЙ УДАР (іоѕојаќіо, ѕігіазіѕ, аро- 
рІехіа во1агіѕ), тяжелое поражение центральной 
нервной системы с ее важнейшими нервными 
центрами в продолговатом мозгу, вызываемое 
интенсивным или длительным действием пря- 
мых солнечных лучей, гл. обр. на темя и заты- 
лок, причем имеется также и общее перегрева- 
ние организма веледствие проникновения свет- 
лых тепловых лучей в глубину тканей. В по- 
следнее время нек-рые авторы (бёеіпһаиѕеп, 
Морг, де Іа Сашр) отождествляют С. у. с теп- 
ловым ударом, но едва ли такое понимание 
вполне обосновано, т. к. тепловой удар проис- 
ходит гл. обр. при условиях перегревания всего 
тела, б. ч. в закрытых помещениях, тогда как 
при С. у. наибольшему перегреванию подвер- 
гается голова непокрытая или в тяжелом го- 
ловном уборе в жаркое время года и дня, 0с0- 
бенно в жарком климате. Перегреванию со- 
действует плотная, темного цвета, непорозная 
одежда, тяжелая аммуниция или ноша при 
движении (в походах) и вообще усиленная мы- 
шечная ‘деятельность (полевые работы) при вы- 
сокой влажности и отсутствии движения возду- 
ха. Но С. у. может произойти и в спокойном со- 
стоянии, при длительном лежании, а тем более 
засыпании под палящими лучами солица. Пред- 
располагающими моментами являются непри- 
вычка к перегреванию и пребывапито на солнце, 
ожирение, перенолнение желудка и опьянение, 

Начальные явления С. у.: ощущение разби- 
тости, давление и б. или м. резкая боль в го- 
лове, головокружение, мелькание в глазах, 
расстройство зрения, шум в ушах, иногда рас- 
стройство глотания, тошнота и рвота, боль 
в надчревьи, парестезии. Объективно—видимая 
общая вялость, покраснение кожи лица и го- 
ловы, местное и общее повышение 1°, сперва 
до 38—38,5°, затем до 40° и более, резкое уча- 
шепие пульса и дыхания, обильная испарина. 
При прекращении действия солнечных лучей 
и перегревания в этом периоде, особенно если 


приняты соответствующие меры, указанные яв-. 


ления постепенно сглаживаются. -—Характер- 
ный симптомокомплекс С. у., развивающийся 
при продолжающемся действии солнечных лу- 
чей и перегревания: общая прострация, потеря 
сознания, 1° остается высокой, но может под- 
няться еще выше—до 42-—44° и даже до 46— 47° 
или же несколько падает; дыхание остается 


учащенным, но правильным, затем замедляет- 
ся, причем может перейти в Чейн-Стоксовское, 
а в тяжелых смертельных случаях останавли- 
вается вследствие пареза или паралича дыха- 
тельного центра; пульс, сначала учащенный и 
полный, замедляется, становится напряженным, 
ритм его может нарушаться и наконец насту- 
пает ослабление вследствие падения сердечной 
деятельности; в легких могут оказаться явле- 
ния застоя и даже отека; потоотделение в этом 
периоде прекращается, но в дальнейшем вновь 
появляется более скудная испарина вследствие 
паралича сосудосуживателей. Кровь изменяет- 
ся сравнительно нерезко, хотя потеря воды обу- 
словливает увеличение вязкости, что затруд- 
няет кровообращение и ведет к нарушению це- 
лости капиляров с последующими мелкими кро- 
воизлияниями в мозг и во внутренние органы. 
Поражение центральной нервной системы про- 
является в форме сонливости, сумеречного со- 
стояния, помрачения сознания с понижением 
или повышением рефлекторной возбудимости; 
очень часто наблюдаются подергивания, судо- 
роги в отдельных мыпщах и общие эпилепто- 
идные, коматозное состояние и наконец явления 
частичного или общего пареза или паралича, 
с потерей рефлексов и отсутствием реакции 
зрачков. В других случаях на первый план вы- 
ступают общее возбуждение, галлюцинации, со- 
стояние страха, «каровой» бред. 
Патологоанатомическая сущность 
С. у.- переполнение кровью сосудов мозга и 
его оболочек с мелкими кровоизлияниями и 
явлениями отека в частности коры головного 
мозга, серого вещества, центрального мозгового 
канала, Варолиева моста и продолговатого 
мозга, причем страдают важнейшие мозговые 
центры. При микроскоп. исследовании обнару- 
живаются распространенные изменения хро- 
мофильных зерен ганглиозных клеток, пере- 
рождение и распад их ядер. Тяжелые мозговые 
явления держатся однако передко в течение 
только нескольких часов или суток. —Про- 
гноз при гипертермии выше 40,5°, делири- 
озном состоянии— неблагоприятный; при на- 
личии испарины — благоприятный. —И сход. 
При своевременной врачебной помощи созна- 
ние после глубокого, иногда продолжительного 
сна возвращается, причем однако почти всегда 
остаются еще различные общие расстройства: 
сонливость, разбитость, головокружение, го- 
ловная боль, особенно во лбу; жажда, отсут- 
ствие апетита; боли и судороги в различных 
мышцах; вазомоторные расстройства в повы- 
шенной возбудимостью или замедлением пуль- 
са; учащение дыхания и одышка, 1° часто пони- 
жена, моча выделяется в небольшом количест- 
ве. Передко наблюдаются и более резкие нер- 
вно-психические расстройства: подергивания, 
парезы, параличи, апатия, страх и плакси- 
вость, угнетение. Заслуживает внимания также 
повышенная чувствительность к воздействию 
высокой 1° и алкоголя. При этом чаще наблюда- 
ются возможные в период выздоровления воз - 
враты прежнего болезненного состояния с 
потерей сознания и судорогами и даже смерть. 
Общая длительность б-ни после С. у.- от не- 
скольких дней до нескольких недель. Стойкие 
изменения нередко проявляются в форме явле- 
ний травматического невроза, иногда измене- 
пия характера, реже в форме паралича или 
слабоумия как следствия кровоизлияния или 
дегенерации в мозговом веществе. Смерть 
наступает при явлениях паралича высших нерв- 
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ных пентров. Общая смертность от С. у. в ев- 
ронейских армиях определяется в 7—13%, по- 
видимому в зависимости от того, принимаются 
ли в расчет более легкие случаи. Среди евро- 
пейцев, особенно не так давно прибывших в 
страны с жарким климатом, С, у. бывает гораз- 
до чаще, чем у туземцев. 
Предупредительные меры: легкая, 
светлая одежда, не мешающая испарению, и 
такие же головные уборы; уменьшение телес- 
ных напряжений и нагрузки и более частые 
нерерывы во время работы и при передвиже- 
ниях под солнечными лучами, причем важно 
избегать переполнения желудка и алкоголя; 
обильное введение жидкости—9—15 л в сутки. 
Лечение надо начинать при первых же 
проявлениях б-ни: перенести б-ного в затенен- 
ное, по возможности прохладное место, осво- 
‘бодить от одежды, охлаждать тело опахиванием, 
холодными компресами и льдом на голову, 
влажным обертыванием и обливанием тела про- 
хдадной водой; ванпы и дупг холодные не ре- 
комендуются, но тепловатые (около 30°), с по- 
следующим значительным понижением 1°——мож- 
но считать целесообразными; вливание физиол. 
раствора, подкожное или внутривенное, осо- 
бенно показано при более тяжелом состоянии; 
кровопускание уместно гл. обр. при напряжен- 
ном пульсе; искусственное дыхание, поскольку 
при гипертермии движения в. общем противо- 
показаны, умостно только, если не удается вос- 
становить дыхаийе другими средствами; воз- 
буждающие средства приходится применять 
при падении сердечной деятельности, расетрой- 


ствах дыхания и вачинающемся отеке легких. 

Лит.: ре 1а Сатр О., Рћуѕікаііѕсће Отзасвей дег 
Кгапкћеіќеп (1р. й. іппегеп Мейіхіп, ћтѕе. у. Ј. Мегір&, 
В. ІІ, Јепа, 1931; рус. изд.--Л., 1995); Ні11ег А., 
Ніїлѕсліар опа Ѕоппепѕіісћ, 1рх., 1917; Гемаласм- 
5 Ку М., рег Нібдѕсһає (Нпар, а. Меюго]овіе, №т88. у. 
М.Геуапіомвку, В, ИТ, В., 1919, лит.); М агсһапаеЕ., 
Юіе 1һрегтіѕспеп Кгапкһеііѕогзаспеп (Нпдр. дег а]18. 
РаіћоІовіе, тб. у. 1. Кгећі п. Е. Магсһапа, В. Г, 1,рг., 
1908); Монт Ъ., Ге Каіогіѕсћеп Егкгапкипвеп (Нпар. 
4, іппегеп Мейіхіп, тве. у. 1. Моһг мпа В. Ѕќаећеца, В. 
ТУ, В., 1912); Зенуаь \№., Оъег Нипуегапаегииеей Бе! 
Зоплепзй св, бен\уе. шшеб. Ҹосһепѕсһг., В. ШУ, 1995; 
БЕаене11т В.., Егкгапкипесп алз Аиззегеп рћуѕіка1і- 
ѕсһоп Отваспеп (Нпар. а. іппегеп Мейітіп, Втз&. у. №. Морг 
и. К. &іаепеііп, В.ІҮ, Т. 2, В., 1927); Зфе1п Бачвепв 
Е,, Мегусизузет упа Гизо]аЧой, В., 1910; \Уон1м 111 
К. 0. 5 тахце Н., Рег НИ7зеШая (ЅреліеПе Раїћоіоріе 
ип "Тһегаріе іппегег Ктапкпецеп, һегаиѕдесереп уоп 
Е. Ктацѕ и. ТЬ. Вгцезсі, Вапа Х, Т. 2, Вегііп-—Міел, 
1929, литература). Г. Гуревич. 

СОЛлоВоВ Петр Дмитриевич (род. в 1875 г.), 


ординатора под руко- 
водством проф. Л. Л. 
Левшина в госпиталь- 
пой хир. клипике Мо- 
сковского ун-та. С 1902 
по 1909 г. работал в раз- 
личных земских боль- 
ницах Воропежсек.,Пон- 
зенекой и Екатерино- 
славской губ. В 1908 го- 
ду защитил диссерта- 
цию на степень доктора 
медицины («Гастроэн- 
теростомия по НаскКег- 
Втали?у»). С 1910 г. по 

222 1920 г. ординатор хир. 
отделения Моск. Пироговской б-ницы. В 1912г. 
получил звание приват-доцента. В 1920 г. вы- 
бран профессором госпитальной хир. клиники 
2 Моск. ун-та, каковую должность занимал в 
течение 4 лет. С осени 1986 г. и по наст. время 


2 


состоит старшим врачом хир. отделения Бот- 
кинской б-ницы и преподавателем Центраљь- 
ного ин-та усовершенствования врачей НКЗдр. 
(ЦИУ). Кроме докторской диссертации («Га- 
строэнтеростомия по Наскег-Вгаип’у», М., 1908). 
С. написаны 3 монографии: «Методика иссле- 
дования хирургических больных» (М., 1922), 
«Дремлющая инфекция в тканях и органах». . 
(Москва — Ленинград, 1931), «Рентгеновский 
атлас хирургических заболеваний мочеполо- 
вой системы» (совместно с Фрумкипым и Ми- 
хайловым, М., 1930) и 35 журнальных ста- 
тей, затрагивающих разные вопросы общей 
и частной хирургии и хир. урологии.—Обще- 
ственная работа С. проявлялась гл. обр. в уча- 
стии в правлении Об-ва российских хирургов, 
где он состоит членом правления с 1913 г. С 
1926 г. он состоял редактором отдела клиниче- 
ской хирургии журнала «Новая хирургия». В 
наст. время С. состоит редактором отдела клин. 
хирургии журнала, «Советская хирургия», чле- 
ном президиума Об-ва хирургов г. Москвы и 
области, товарищем председателя Московского 
урологического об-ва. 

СОЛОВЬЕВ Георгий Андреевич (1856—1932), 
известный русский акушер. По окончании мед. 
факультета, Моск. ун-та (в 1882г.) работал около 
трех лет в быв. Старо- 
Екатерининской 6б-цө 
(теперь им. Бабухина), 
гл. обр. в терапевт. и 
ипфекционном отделе- 
ниях. В январе 1885 г. 
был приглашен проф. 
Макеевым в акушер- 
скую клинику, в конце 
того же года был утвер- 
жден ординатором, а 
затем ассистентом кли- 
ники. На этой должно- 
сти С. оставался до вы- 
хода в отставкув 1922г. 
по преклонному возра- 
сту. С. оставлено около 40 научных трудов, из 
к-рых наибольшего внимания заслуживают ра- 
боты по патологии беременности, эклямисии, не- 
укротимой рвоте антисептике, патологии родов, 
послеродовым заболеваниям. С. предложен и ус- 
пепно проведен на практике как им самим, так 
и его учениками новый способ для исправления 
лобных положений, предложен запястный по- 
казатель для выяснения емкости женского таза, 
принятый в лучших клиниках Союза, внервые 
к токсикозам беременности отнесена, неукроти- 
мая рвота беременных, описан первый в лито- 
ратуре случай множественного неврита и др. 
С. составлены отчеты клиники за 40 л., пред- 
ставляющие большую научную и историческую 
ценность. Ряд очерков посвящен им истории 
акушерства. Заслуги С. были оценены еще в 
1910 г. и ему по представлению проф. А. П. 
Губарева, А. М. Макеева, Н. И. Побединского и 
В. Ф. Снегирева единогласным решенивм мед. 
факультета и совета Моск. ун-та была оказана 
исключительно редкая честь— предоставление 
звания доктора медицины һопогіѕ сацѕа, С. со- 
стоял действительным членом ряда научных 
обществ, принимал в них деятельное участие. 

СОЛОВЬЕВ Зиновий Петрович (1876—1928), 
врач-большевик, один из основоположников 
советской медицины, бессменный заместитель 
народного комиссара здравоохранения РСФСР 
с момента создания НКЗдр. до самой своей 
смерти. Родился в Гродно в семье землемера. 
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Учился в Симбирской гимназии. В последних 
классах гимназии знакомится с марксизмом 
и печатает на шапирографе нелегальную ли- 
тературу. В 1897 году поступает на мед. фа- 
культет Казанского ун-та. Уже с первого кур- 
са вступает в социал-демократическую орга- 
низацию и ведет пропаганду в рабочих круж- 
ках на алафузовских и крестовниковских за- 
водах. По делу этой организации он привле- 
кается и высылается в 1899 г. из Казани, Окон- 
чить ун-т ему удается лишь в 1904 г. По окон- 
чании ун-та он едет на войну в Маньчжурию с 
отрядом Красного’ креста, но вскоре возвра- 
щается обратно на Волгу и работает в течение 
1905—06 гг. в симбиреком земетве в качестве 
заведующего Медико-санитарным бюро. Здесь 
па первых шагах своей деятельности он обна- 
руживает свои данные крупного организатора 
здравоохранения. Одновременно он является 
членом Симбирского комитета РСДРП(б) и ру- 
ководит совместно с младшим братом Ленина— 
Д. И. Ульяповым, сап. врачом симбирекого 
земства, всей работой социал-демократической 
организации в эпоху первой революции. Бу- 
дучи вынужден после 1905 г. покипуть Сим- 
бирскую губернию, он переходит в саратов- 
ское земство, где работают сначала участко- 
вым врачом, а затем пом. заведующего губерн- 
ским сан. бюро Н. И. Тезякова. Задолго до 
революции 1917 г. он вскрыл и прекрасно оцо- 
нил классовыекорни земской медицины. В мрач- 
ные годы реакции (1906—09 гг.) он продолжает 
вести подпольную работу в большевистской 
организации, арестовывается и высылается пос- 
ле 8-месячного пребывания в Саратовской тюрь- 
ме на 3 года в Усть-Сысольск Вологодской 
губ. В ссылке он ведет литературные работы, 
помещая свои статьи в периодической мед. 
прессе. После ссылки оп поселяется в Москве, 
где становится активным участпиком в работе 
правления Пироговского общества, членом ре- 
дакции «Общественного врача», а впоследствии 
редактором «Врачебной жизни». С начала вой- 
ны занимает должность секретаря медико-сан. 
отдела Главного комитета Земского союза. 
После февральской революции С. незадолго 
до Октября избирается от фракции больтеви- 
ков председателем Хамовнической райопной 
управы в Москве. В дни Октября С.-—член рев- 
пома тото жерайона. Послепереезда правитель- 
ства в Москву он назначается завед. мед. ча- 
стью Народного комиссариата внутренних дел 
и становитеп членом Совета врачебных колле- 
гий. Весной 1918 г. начинают выходить под ого 
редакторством «Известия советской медицины». 
Последние 10 лет его жизни неразрывно свя- 
заны со строительством советского здравоох- 
ранения. Будучи назначен зам. наркома здра- 
воохрапения, первоначально С. становится во 
главе отдела гражданской медицины, а с 1930 
года назначается начальником Главного всен- 
но-санитарного управления, в самую тяжелую 
пору гражданской войны и разгара эпидемий. 
Все дальнейшес построение военно-сан. служ- 
бы Красной армии проходит под его непосред- 
‘ственным руководством. Одновременно он воз- 
тлавляет Росс. об-во Кр. креста (РОКЖК). В ка- 
честве председателя РОКИ С. проводит бол1.- 
шую работу по оздоровлению пионерских кад- 
ров, организуя в 1924 г. Службу здоровья юных 
пионеров и основывая в 1985 году лагерь-са- 
наторий Артек. С. руководил издательством 
НЕЗдр., являлся одним из соредакторов во- 
пиального отдела БМЭ и одним из редакторов 


Соловьев 
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медицинского отдела БСЭ. Большое внимание 
уделял оп вопросам мед. образования (см. 
например «Вонросы мед. образовапия> в Воен- 
но-сан. сборн., М., 1925, вып. 1, стр. 3—4). С 
1923 г. он приглашается профессором соц. ги- 
гиены во 8 Московский ун-т. К этому же пе- 
риоду относится целый ряд его статей и до- 
кладов, издапных отдельной книгой «Профи- 
лактические задачи лечебной медицины» (М., 
1926) или помещенных в других изданиях, как 
напр. «Роль врача в обороце страны», «Науч- 
ные основы военно-сан. службы» (Военно-сан. 
сборн., М., 1995, сборн. 8, стр. 1—7) и др. Зна- 
чительная часть его работ собрана в посмерт- 
ном сборнике «Строительство советского здра- 
воохранения». 

Лит.: Памяти З. П. Соловьева, сборник, М., 1929 


(список работ); З. П. Соловьев, Вечер воспоминаний, М., 
1930; Соловьев 3., Строительство советского здра- 


воохрапения, М., 193% (сборник статей С. и лит. о нем); 


Страшун И., Величкин В. и Коган Г., 
З. П. Соловъев как теоретик советского здравоохранения, 
Гиг. и соң, здравоохранение, 1932, № 1. 


СОЛОВЬЕВ Федор Алексеевич (род. в 1879 г.), 
видный русский гинеколог, проф. акушерства 
и женских б-ней Сев.-Кав. мед. ин-та. Окончил 
мед. факультот Харьковского ун-та в 1903 г. 
С момента окопчапия 
до 1919 года работал в 
акушерско-гинекологи- 
ческой клинике (ткола 
проф. Н. Ф. Толочино- 
ва) того жө ун-та сна- 
чала в качестве лабо- 
ранта, затем ассистента. 
В 1908г. получил зва- 
пие д-ра медицины, в 
1911г.—прив.-доцента. 
В 1908 и 1918 гг. был, 
в заграничных коман- 
дировках и работал в ? 
клиниках Берлина, Ве- \ 
ныи Дрездена, В 1919г. р " 
был избран на кафедру Екатериносдавского 
ун-та; в 1920 г. выбирается на кафедру в Росто- 
ве н/Д., организует здесь клинику и заведует 
ей по наст. время. В Ростове н/Д. наряду © 
проведением большой преподавательской и на- 
учной работы С. активно участвует и в общест- 
венной жизпи членом правления СКГУ, дека- 
ном мед, факультета идр.; в последние годы С. 
припимает ближайшее участие в организации 
Здравоохранения, является организатором и 
председателем Понекого об-ва гинекологии и 
акушерства, членом правления Всесоюзного 
об-ва гинекологии и акушерства, редактором 
и соредактором ряда научных журналов («Мед. 
мысль», «Сов, мед. на Сев. Кавказе», «Курн.аку- 
шерства и женских б-ней»), принимает актив- 
ное участие на съездах и неоднократно выби- 
рается на них почетным предеелателем. Перу 
С. принадлежит 55 научных работ, из .кото- 
рых наибольшего внимания заслуживают ма- 
териалы к вопросу электротерапии в гинеко- 
логим по способу д-ра А. Александрова, о 
причинах секреции грудной железы, об одно- 
яйцевых близнецах, о хир. стерилизации жен- 
щины, о конституции женщины и по эндокри- 
нологии женской половой сферы. 


Лит.: Ф. Соловьев как руковоцитель журнала, Мед. . 


мысль, т. У, книга 5, 19929; Ф. Соловьев, краткие биогра- 
фические данные, Советская медицина на Сев. Кавказе, 
1929, №1 (перечень работ). 

СОЛОД, таЦит, продукт неполного прора- 
стания хлебных злаков. Исходным материалом 
служал: ячмень, кукуруза, реже рожь и овес 
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(для толокна). С. ячменный содержит большое 
количество фермента диастазы, обладающего 
свойством переводить крахмал в декстрин и 
мальтозу. Наибольшее применение С. находит 
в пивоваренном и винокуренном производствах. 
Для получения солода ячмень размачивают 
в воде и помещалот затем в погреб с 1° 10—15° 
для прорастания. Помещенный в кучи ячмень 
в результате процесса дыхания разогревается, 
что способствует прорастанию. Когда появив- 
птиеся ростки достигают величины, равной в 
среднем 1,5 длины зерна, прорастание пре- 
кращают и приступают к использованию или 
сушке С. В зависимости от 1° сушки различают: 
1) зеленый С. суховоздушной сушки, просуши- 
: ваемый при 25—50°, или же 2) пивоваренный 
С., обрабатываемый ири более высокой 1°-— 
до 70—80°; последний имеет более темпый цвет 
и содержит больше декстрина и экстрактивных 
веществ и меньше белковых и минеральных 
веществ и крахмала; диастазы в таком солоде 
обычно меныпе. Свойство С. благодаря содер- 
жащейся в нем диастазе переводит, крахмал в 
сахар используотся в промышленности бро- 
жения (пиво, спирт); в физиологии питания это 
свойство может быть использовано для повы- 
шения усвоения введенных в организм крах- 
малистых веществ. Доброкачественность С, оп- 
ределяется исследованием по ОСТ 60. 

С. является исходным продуктом для произ- 
водства питательных солодовых 
препаратов. Дяя этой цели применяется 
зеленый воздушный С. При экстрагировании 
его водой в экстракт переходят растворимые 
углеводы, белок, часть золы, соедипопия фосфо- 
ра и диастаза. Популярным препаратом С. явля- 
ется солодовый экстракт—т. н. мальцэкстракт; 
при приготовлении его происходит полный по- 
реход крахмала в декстрин и мальтозу. Солодо- 
вый экстракт —светлокоричневая, прозрачная, 
сиропообразная жидкость, легко растворимая 
в воде, сладковатого вкуса, запаха С. Состав 
его: 20—25% воды (сухой остаток 80—75%); 
в сухом остатке 48——70 % мальтозы, 2—16% дек- 
стрина, 0,25—1,5% молочной кислоты, 1,1— 
2,1% золы, 0,3—0,4% фосфорной к-ты (Р.О). 
В мальцэкстракте определяют еще диастати- 
ческую способность его примепитольно к ОСТ 
60. Солодовый экстракт, приготовленный при і° 
не выше 60°, содержит витамины В и С. Такой 
состав солодового экстракта делает его ценным, 
легко усвояемым питательным веществом. Бла- 
годаря содержанию углеводов и диастазы он 
назпачается больным с ослабленным питанием, 
детям с бродильной диспепсией, а также как 
противоцынготное средство, Доза взрослым 
3—4 столовых ложки в день с чаем, молоком; 
детям столько же чайных ложек, что соответ- 
ствует 175—250 калориям. Применяют также 
смеси солодового экстракта с фитином, желе- 
зом и рыбьим жиром. За границей значительное 
распространение имеет 1) биомальц— 
мальцэкстракт с примесью фосфорнокиелой из- 
вести; 2) овомальти н-—мальцэкстракт с 
примесью яиц, молока и какао; 3) питатель- 
ный сахар Сокслета, содержащий 41% 
декстрина, 58% мальтозы и 1% поваренной со- 
ли; применяется при детской диспепсии в смеси 
с детскими молочными смесями; 4) солодовые 
препараты в порошке Ма1%у1, Ма 6 оКгу- 
8та1, Ме|иг»в Коо4 (детская питательная му- 
ка) разные виды сухого солодового экстракта. 
В СССР пользуется популярностью порошок 
осоложенного овса под названием толокна. 


‚условиях 


Лит.: Бочкареви., К вопросу о влиянии употреб- 
ления солодовых вытяжек (мальцакетрактов) на условие м 
обмен азота пищи у чахоточных, СПБ, 1893; Звягин- 
цев Г. К вопросу о диететическом значении солодовых 
вытязкек (мальцакстрактов), СПБ, 1892; Казас и., 
к вопросу о влиянии солодовых вытяжеи (мальцэкстра к- 
тов) на отправления желудка у здоровых людей, СПБ, 
1894; Лукачев Р., В вопросу о диететическом зна- 
чении солодовых вытяжек (мальцакетрактов), СПБ, 1893; 
Теудеп Е., Назараси дег Егпаћгипеѕіћегаріс и, 014- 
1ейк, В. І, 1рх., 1903; $ српеійет, Маілегеісћешіе 
ип Рһуѕік дег Ма12регеіѓипе, 1.рл., 1893. М. Зеликин. 

СОЛОДОВЫЙ САХАР, см. Мальтоза. 

СОЛЬВЕНТ. Сольвент-нафта—бензол-раство- 
ритель представляет собой жидкую фракцию. 
легкого масла каменноутольного дегтя, полу- 
ченную при 1° 120—180°. Главной составной 
частью С.-нафта является ксилол (62—24%). 
С.-нафта мало токсичен, не вызывает отравле- 
ний, не раздражает почек; не взрывает; огне- 
опасность равна огнеопаености от керосина. 
С. получаются также из пефти различных ме- 
сторождений. С.-нафта представляет собой про- 
зрачную жидкость, немаркую, с приятным за- 
пахом; нефтяной черно-бурую, не всегда про- 
зрачнуто, с резким неприятным запахом, иногда 
с значительной токсичностью. Ласточкин и др. 
экспериментировали с С. (желтым и красно-бу- 
рым; были ли это С.-нафта или нефтяной—не 
указано) и установили значительную токсич- 
ность испытанных образцов. По наблюдениям 
Окуневского за 3 года на большом материале 
нерезкие отравления у работников наблюда- 
лись при работе лиш с нек-рыми пефтяными 
С. и притом очень редко. 

Состав С. не стандартизирован, хотя широкое 
применение их в сан. практике тробуст про- 
воления отого мероприятия. Наибольшую цен- 
пость в сан. отношении имеет С.-нафта, обла- 
дающий энергичным дезинсекционным дейст- 
вием. Однако С., полученпыо из нефти, богатой 
ароматическими углеводородами, также обла- 
дают значительными инсектицидными свой- 
ствами. С.-нафта и нек-рые нефтяные С. прояв- 
ляют дозинсекционное действие на вшей, кло- 
пов, блох и тарака- 
нов. Тараканы явля- 
ются наиболее устой- 
чивыми к С. Вши при 
смачивании их в С.- ДГ 
нафта погибают че- | 
рез 50 сек., гниды-—- 
через 0 мин. Дезин- | 


| 
й. 
(9) 


секционный эффект 
С.-нафта и др. С. в Я ХИ А т 
№ 
ния насекомых дал | 
основание предло- | 
мылом и водой в ба- | | 
нях и сан. пропуск- 
ки в течение #0—30 Г | Е | 
минутволосистых ча- Е | 
| | 
ных людей (мыла— | АЫ 
50 ч., воды—200 ч., | 
Рис. 1. Общий вид сольвен- 
лазеленого—25ч.,во- ти намер, установлен- 
р 5 пой при Лекинградском изо- 
ды-—25 ч., С.—50 ч.). ляциониом деме. 
гих С. при обыкновенной температуре менее ак- 
тивны, особенно в отношении гнид. Пары С. при. 
действие. Последнее обстоятельство дало осно- 
вание Окуневскому предложить применять. 


смачива- 
жить его в смеси с \ 
никах для обработ- 
стей тела завшивлен- С 
С.-нафта-—250 ч., мы- 
Пары С.-нафта и дру- 
повышении температуры резко усиливают свог 
С.-нафта и нефтяные С., обладающие дозинсвк- 
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циоңной силой, для массовой обработки за- 
вшивлеппых вещей вкамерах, устанавливаемых 
при банях и сан. пропускниках, и разработать 
тип камеры (рие. 1). 

Как С.-нафта, так и другие С. для сан. целей 
следует применять в очищенном еостоянии— 


и 


о. 
и 


Г Я З 
ТСТ У 
у 


4 к конденсац. горшку 


Рис. 2. Монтажная схема нагревательных прибо- 

ров дезкамеры Окуневского. Камера установлена 

при Гаванеком санитарном пропускнике (Ленин- 
град). Камера емкостью 10 мз. 


«сольвенты очищенные». Сольвентовые камеры 
имеют вид небольшой комнаты с двумя дверь- 
ми, емкостью 4—6—12 м3; обогреваются паром, 
<истемой змеевиков, расположенных на дне и 
зто бокам камеры (рис. #). Поверхность нагрева 


Рис. 3. Сольвентовзя камера Окуневского при 

бане общежитий (Ленинград). Фронтальный раз- 

рез. Камера снабжена приточно-вытяжной венти- 

ляцией и приспособлениями для рециркуляции 

нагретого воздуха и паров сольвента (проектиро- 
вал проф. Л. А. Погоржельский), 


змеевиков равна 2,4—3 м? на 1 м? камеры. 
Теми. пара в парообразователе для нагрева 
змеевиков—142,8°; давление 3 атм. Сольвенто- 
вые камеры могут быть установлены при вся- 
ком предприятии, имеющем удовлетворитель- 
ное паровое хозяйство. Камера работает при 


темп. 60—65° с примесью паров С. Сольвент 
подается форсункой, как в японской камере, 
что лучше всего, или испаряется из противней, 
помещенных на змеевиках. С. вводят 150 ем? 
на 1 м3. На каждый кубический метр камеры 
загружают зимой 2,5—3 комплекта и летом 
3—4 комплекта одежды; весь сеанс длится 1 ч. 
10 мин. Камера не портит ни меховых ни кожа- 
ных сухих вещей, Под форсункой должен быть 


рис. 4. Продольный разрез камеры Окупев- 
ского. 
устроен зонт, как в япоцской камере. Камера 
может служить при наличии форсунки и для 
пароформалиновой дезинфекции (по японскому 
методу). В последнем случае она может служить 


р 
| трязнзя половина 
——————————— 


чистая половина 


Рис. 5. План камеры Окуневского. 


для целей дезинфекции и дезинсекции. Соль- 
вентовая камера должна снабжаться приточно- 
вытяжной вентиляцией и может иметь приспо- 
собления для рециркуляции натретого возду- 
ха и паров С. (риє. 3—5). Для обезвшив- 
ливания отдельных комплектов одежды и от- 
дельных постельных принадлежностей при 
комнатной і° пользуются сольвентовыми ящика- 


417 
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ми (рис. 6), в к-рых опульверизированные вещи 
выдерживаются 6—12 часов. Ящики для одеж- 
ды устраивают и 
по типу термоста- 
тов—двустенными; 
между стенками на- 
ливалот горячую во- 
ду (80—90°) для ак- 
тивирования С.; ве- 
щи выдерживают- 
ся в теплом ящи- 
ке не менес З часов 
(рис. 7).—С. в сме- 
си с мыльно-крезо- 
ловыми препарата- 
ми применяется для дезинфекции и дезинсек- 
ции жилых помещений (лизола—10 ч., зелено- 
го мыла—25 ч., сольвен- 
та—65-—70 ч.). Для уси- 
ления дозипсекционного ! 
действия прибавляютски- ? 
пидар и керосин (10— 


рис. 6. Схема устройства соль- 

вентового ящика Окуневского 

на 2 матраца, 4 подушка и ? 
одеяла. 


Веги . орошенные 
сольвентом 


20%). 20%-ные горячие 
ъ‘мыльнокрезоловые 

(©) 
воры применяются ты 
для обработки эки- 


сольвентовые раст- 
лищ. 25%-ная сольвентно- 


о 4 
мыльная эмульсия (С.— о 
25 ч., мыла—5 ч., воды— | |) 
РЯ Д 
70 Ч.) испытана, И. М. Ре- Рис. 7. Ящик Окуяев- 
шетниковым для лечения ского для быстрого 


вшивости у лошадей. Раз- 
дражения кожи у лоша- 
дей не наблюдается; оф- 
фект лечения хороший, 
операция проста..ТТри ра- 
ботах с С. курение стро- 
го воспрещаетея м соб- 
людаютсл меры охраны 
здоровья работников. 
'Лит.: Инструкция ло применению сольвента № 169, 
от 12/Х 1931, На фронте здравоохр., 1931, № 22—45; 
Л-асточкии П., Баренблат С., Серебро М., 
Сольвент и его дезипсицирующее действие, Журн. эцидем. 
м микробиол., 1933, № 5; Окуневсний Я., Прак- 
тическое руководство по дезинфекции, ч. 3, вып. 1, М., 
1932; оп же, Ящики для обезвиивления постельных 
принадлежностей и отдельных комплектов одежды с по- 
мощью сольвента-нафта, Лаборат. практ., 1933, № 8; 
Окуневский Я. и Хахасва В., К вопросу о 
девзинсекциоңном действии сольвента, Гиг. и эпид., 1931, 
№ 2—5; реш етников И., Лечение сольвентом вши- 
вости у потадеий, Сов. вет., 1934, № 4. Справочник по 
борьбе с сыпным тифом, под ред. Л. Громашевского, 
И, Добрейцера и И. Николаева, М., 1933 (инструкция 
шо применению сольвента-нафта, Сольвентная камера 
Я. Окуневского); Чистяков Г. и Виногра- 
дова А., Сольвент и его значение в лезинфекционной 
и дезинсекционной прантике, Журн. эпидем, и микро- 
биол., 1932, № Я. Окувенскии, 


обезвшивливания оде- 
жды парами сольвента, 
или парами смеси соль- 
вента и бензина (1:3): 
1—прокладка; 2— клем- 
мы; 3—угольная эпек- 
тролампа на 100—150 
свечей; 4— ящик из-под 
тары; б—полочна; 6— 
горячая вода; 7-—зехол 
из ткани. 


5. 

СОЛЯНАЯ КИСЛОТА (Асат шина Мент, 
Ас1а. пуйгосШогісит), раствор хлористого во- 
дорода (НС]) в воде. В природе встречается в 
воде нек-рых источников вулканического про- 
исхождения, а также паходится в желудочном 
соке (до 0,5 %). Хлористый водород может быть 
получен непосредственным соединепием Н, с СЬ 
под влиянием света, электрического разряда, 
губчатой платины и других катализаторов. 
Наиболее распространенный способ получения 
хлористого водорода как в лабораторной прак- 
тике, так и в заводских условиях сводится к 
действию концентрированной серной к-ты на 
повареннуто соль Н.50,--2№МаС1-+М№а,50,-к2НС1. 
Хлористый водород-— бесцветный удушливый 
таз, дымящийся на воздухе. Уд. в. 18,1 по от- 
ношению к водороду и 1,2592 по отношению к 
воздуху. При —4° и давлении в 25 атм. конден- 


сируется в жидкость. Вода очень энергично по- 
глощает хлористый водород (1 л при 20° рас- 
творяет 460 л газообразного НСІ), образуя со- 
ляную к-ту. Для получения С. к. в технике 
обрабатывают поваренную соль серной к-той в 
закрытых сосудах сначала на холоду, а под ко- 
нец подогревая в муфельных или шамотовых 
печах при высокой і°. Выделяющийся хлори- 
стый водород по охлаждающимся трубам посту- · 
цает в башню с влажными шамотовыми кирпи- 
чами, орошаемыми раствором хлористого ба- 
рия, для очищения от серной к-ты, затем, прой- 
дя ряд конденсоров, входит в башню, наполнен- 
пую коксом, где встречает протекающую на- 
встречу газу воду. Благодаря принципу проти- 
вотока достигают полного насыщения воды хло- 
ристым водородом и получают т. н. сырую С. к. 
с содержанием НСІ 32—385% в виде желтова- 
той жидкости, дымящейся на воздухе и содер- 
жащой примесь железа, серной и сернистой к-т, 
хлора, мышьяка и селена. После очистки от 
названных примесей путем обработки С. к. со- 
лями бария, Н,5, медными стружками и т, п. 
и повторной перегонки получают чистую С. к. 
в виде бесцветной, резко пахнущей, дымящейся 
на воздухе жидкости, уд. в. 1,18—1,19. Содер- 
жание С. к. при различном уд. в. приведено в 
следующей таблице. 


| 
а 
Уд, вес при 15; м Процент НСІ 

1,010 1,4 2,14 
1,080 41 6,15 
А 1,050 6,7 10,17 
| 15070 9,4 14,17 
1,090 11,9 18,11 

1,110 14,2 21,92 | 

1,180 16,5 25,75 ! 
1,150 18,8 9,57 
1,170 20,9 38,16 
1,190 28,0 37,23 
1,200 24,0 39,11 


При нагревании концентрированной С. к. 
выделяется хлористый водород до ‘образования 
25%-ной С. к., после чего С. к. перегоняется 
без разложения при 110°. Состав перегоняемой 
при 110° к-ты_—НС]. 61,0. С. к. принадлежит 
к классу сильно диссоциировапных минераль- 
ных к-г и может быть отличена от слабо диссо- 
циированных органических кислот реакцией 
на конго, метил-виолет, Гюнибурга реактивом 


`(см.). Специфическим резктивом на ион хлора 


является ион серебра, дающий в присутствии 
НСІ белый творожистый осадок А&С1, нераство- 
римый в воде и сильных к-тах (азотная), рас- 
творимый в аммиаке. С. к. растворяет металлы 
и их окиси, образуя хлористые соли. С. к. в 
смеси с азотной (1 моль НМО,: З моля НСІ) дает 
т. н. царскую водку, растворяющую даже золо- 
то и платину. Химически чистая С. к. после раз- 
бавления в 10 раз должна удовлетворять сле- 
дующим требованиям: 1) не окрашивать иодо- 
крахмальной бумажки, &) не изменяться при 
пропускапии через нее сероводорода, 3) не му- 
титься от раствора азотнокислого бария, 4) не 
давать весомого остатка после испарения 10 г, 
5) не давать синего окрашивания с железисто- 
синеродистым калием, 6) не давать пробы Мар- 
ша на мышљяк (см.). 

С. к. находит обширное применение в целом 
ряде хим. производств, как например при цо- 
лучении хлора, хлорной извести, нашатыря и 
многих других солей, при производстве кра- 
сителей, фарм. препаратов ит. д. 3- и 10%-ный 


——— 


119 солярий 


180 


водный или спиртовой раствор НСІ находит 
применение в гист. технике для удаления из 
ткани извести (ем. Лекальцинацил). Дымящаяся 
НСІ применяется в зубоврачебной практике; 
С. к. уд. веса 1,124 используется изредка в ме- 
дицине как прижигающее и разрушающее тка- 
ни средство. С. к. разведенная (Ас. ћудгоеһ. 
АПайит) с уд. весом 1,040—1,061 принимает- 
ся внутрь по 0,5—1,0 рго 401, до 5,0 рго аіе, 
в микстурах в разведении 1:100 при хрон. га- 
стрите, расширении желудка, диспепсии, га- 
стральгии; в разведении 5:100 с прибавлением 
слизистых отваров или сахарной воды через 
2 часа по столовой ложке при лихоралочных 
б-нях, детских поносах, сһоІвга поѕігав; в раз- 
ведении 2:100 применяется как освежающий 
напиток. С. к., находясь в желудочном соке, 
играет вазкную биохим. роль: 1) создает кислот- 
ность, оптимальную для действия пепсина, 2) яв- 
ляется хорошим антисептиком, 3) является 
сильным натуральным возбудителем отделения 
панкреатического сока (см. Желудочный сок 
и Апач аз). А. Кузин. 

Открытие С. к. в судебно-химических 
случаях и хлористого водорода в воздухе при 
проф. отравлениях. Объектами судебно-хим. 
исследования могут быть рвотные извержения, 
содержимое желудка и части последнего, при 
кислой реакции не только на лакмус, но и 
на бумажку «конго», димотиламиноазобензол, 
тропеолин 00 и метил-виолет. Объекты извле- 
каются дест. водой. Открытие иона хлора азот- 
нокислым серебром дает повод к изолированию 
хлористого водорода. Водное извлечение под- 
вергают перегонке, помещая перегонную кол- 
бу в баню из цилиндрового масла. Спачала 10- 
нитея вода, затем, когда содержание хлори- 
стого водорода дойдет до 10%, начинает гнаться 
соляная к-та (жидкость выпаривается досуха). 
В дестилнте открывают С. к. при помощи азот- 
нокислого серебра и по выделению хлора с 
хлорноватокислым калием. Для открытия хло- 
ристого водорода .в воздухе последний про- 
сасывается через поглотительные склянки © 
водой. В одной части жидкости определяется 
количество к-ты титрованием с метилоранжем, 
в другой—количество иона хлора титрованием 
по Фольгарду. А. Ст?панов. 

Соляная кислота в гистологиче- 
ской технике нашла себе широкое при- 
менение при составлении многих красящих 
жидкостей и реактивов. В силу вредного влия- 
ния се на структуру тканей, особенно ядер, 
обычно применяют ее в виде слабых растворов. 
См. Я'елезо, Берлинская лазурь, Гемосидерин, 
Гематоксилии, Гистологическая тегиика, Вей- 
герто методы окраски, Декальц"иация,. 

Лит: Андреев Б., Основная химическая промыш- 
ленность, М., 1930; зацгу М., Нудгосђ!огіс асіа апа 
зонт вштае, М, Ү., 1927; 5 1о1лер \., Іліпвітіе 


ег Ѕа1754оге, В., 1907; М аеѕзет В., Зсл\меГе]58ге, 511- 
Таї ола За17зАаге, Отездеп—Т.р?., 1927, 


СОЛЯРИЙ (от лат. =01—солнце), место для 
приома солнечных ванн; правильнее аэросоля- 
рий, т. к. всякая солнечная ванна является од- 

.новременно и воздушной, При солнечной 
ванне кроме прямых солнечных лучей ис- 
пользуется и раесеянная солнечная радиация. — 
Площадка для С. должна быть доступна дей- 
ствию прямых солнечных лучей и обращена 
на юг или юго-восток. Аэросолярий следует 
устраивать на известном расстоянии от домов, 
от шумных и пыльных дорог, от фабрично-за- 
водских зданий, где возможно постоянное за- 
1рязпение воздуха пылью, дымом, вредными га- 


зами и т. д. Площадка С, должпа быть защи- 
щена от сильного ветра, но в то же время нужно 
заботиться и о хорошей вентиляции С. Высокие 
глухие заборы вокруг солнечных площадок, 
препятствующие свободному движению возду- 
ха являются нецелесообразными. Для огражде- 
ния могут быть использованы и зеленые изгоро- 
ди или невысокие палисадники (11/,—2 м), уви- 
тые густой растительностью. Можно пользо- 
ваться также съемными щитами, устанавлива- 
емыми в зависимости от направления и силы 
ветра. При необходимости по внешним услови- 
ям сплошной ограды, таковая должна быть не 
выше 2 м. Рекомендустся со окрашивать в бе- 
лый цвет.—С. могут быть устроены на террасах, 
на плоских крышах, но лучше всего устраивать 
их на площадке среди зелени, на берегу моря, 
озера или реки, а также в горах. При устройстве 
С. на плоской крыше создалотся иногда крайне 
пеблагоприятные условия вследствие близости 
нанкаляющихся железных крыш и бетонирован- 
ных площадок. При их нагревании, особенно 
при недостаточном ветре, образуются токи го- 
рячего воздуха, придающие солпечной ванне 
частично свойства горячей суховоздушной ван- 
ны, что не всегда хорошо переносится б-ными. 
Предпочтительно устройство солнечных площа- 
док на покрытых дерном полянках, на к-рых 
нет пыли, особенно при екедновпой поливке. 
Нежелательна высокая трава во избежание из- 
лишпей сырости. При правильной планировке 
площадка должна иметь небольшой уклон, 
обеспечивающий быстрый сток дождевой воды. 
Паличие большой водной поверхности (море, 
озеро, река) действует охлаждающе и в значи- 
тельной мере, наряду с дующими с моря бри- 
зами, умеряет перегревание. Особенно удобно 
поэтому проведение солнечных ванн на посча- 
ном морском или речном пляже, причем б-ные 
располагаются недалеко от береговой линии. 
Целесообразеп поэтому также и прием солнеч- 
ных ванн в лодках, на вынесенных в море мо- 
стках ит. и. 

Солярии должны быть обеспечены специаль- 
пыми деревянными кушотками с мягкой под- 
стилкой (тонкие тюфяки или циновки), покры- 
той простыней. Не рациональны болытие об- 
шие помосты. В санаториях для больных кост- 
но-суставным іре прием солнечных ванн про- 
изводится на кроватях, выкатываемых из па- 
латы па, террасу. Приом солнечных ванн непо- 
средетвенно на земле не рекомендуется, исклю- 
чение допускается в теплое время года на пес- 
чаном морском или речном пляже; при этом 
также подкладывается простыня. Для защиты 
головы от прямых солнечных лучей необходимо 
устраивать на кушетках щитки из дерева или 
плотной ткани. Часть солнечной площадки 
должна быть обеслечена тенью. Для этой цели 
устраивают деревянные навесы или парусино- 
вые тепты. Высота их от земли на стороне, 
обращенной к солнцу, около 2—2,5 м, на про- 
тивоположной стороне—8,5—3,5 м. Боковые 
стороны могут в ветреную погоду закрываться 
съемными деревянными щитами или парусиной. 
'Геневой частью площадки могут служить иног- 
да большие тенистые деревья. В тепи отводится 
место для раздевания б-ных, ожидания и отды- 
ха; также в тени устраивается помещение для. 
врачебных наблюдений. Для лежачих б-ных, 
доставляемых на кроватях или специальных ка- 
талках из палат, должна быть обеспечена воз- 
можность легкого передвижения кроватей в 
тень и обратно на солнце. В теневой части пло- 
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щадки должно быть достаточное количество 
кушеток для отдыха и лежания в тени (воздуш- 
ные ванны). Пребывание в тони используется 
также для подготовки к солнечным ваннам, для 
отдыха, а также для чередования приема сол- 
нечных и воздушных ванн, что дает возмож- 
ность проведения солнечных ванн б-ным, к-рые 
не переносят длительного непрерывпого пре- 
быванин на солнце. —С. должен быть обесие- 
чен водой для последующих (после солнечных 
ванн) обтирапий, обливаний, душей; желатоль- 
на возможность купаний (в море, реке и т. д.). 
Души устраиваются солнценагревные или с 
особым подогреванием воды до 25°. Должна 
быль также вода для питья и для смачивания 
компресов для головы и сердца. 

Современный аэросолярий должен быть обес- 
печен целым рядом приборов для определения 
интенсивности прямой и рассеянной солнечной 
радиации, для измерения 4° воздуха, степени 
влажности и быстроты движения воздуха. 
Эценка солнечной ванны лишь по одной радиа- 
ции является совершенно недостаточной. Не- 
обходимо учитывать, что при одной и той же 
величине солнечной радиации возможно и пере- 
тревание или значительное охлаждение тела в 
зависимости от степени влажности воздуха, его 
ъ и скорости движения, т. е. необходимо учи- 
тывать эффективную 1°. При отсутствии соот- 
ветствующих приборов в практической работе 
следует помнить, что обильный пот у ряда лиц, 
гринимающих солнечные ванны, указывает на 
перегревание, а появление т. н. гусиной кожи 
указывает на переохлаждение. В обоих случаях 
солнечно-воздушная или воздушная ванна дол- 
жна быть прекрашона.— Интенсивность сол- 
нечной радиации определяется числом малых 
калорий в 1 мин. на 1 см? поверхности. Наибо- 
лее интенсивные солнечные ванны от 11 до 
1 ч. дня, когда имеется количественный макси- 
мум излучения с наибольшим содержанием 
ультрафиолетовых лучей. В утренние и вечер- 
ние часы уменьшается не только общая интен- 
сивность радиации, но в значительной степени 
и количество ультрафиолетовых лучей, В Ев- 
патории напр. в утренние часы начинают сол- 
нечные ванны при радиации не менее 0,55 мал. 
калорий в 1 мин. на 1 ем? горизонтальной по- 
верхности, в то время как в полдень интен- 
сивность радиации доходит до 1,1—1,25 мал. 
калорий. Т. о. для получения б-ным одного и 
того же количества солнечной энергии в раз- 
ное время требуется солнечная: ванна различ- 
ной продолжительности. Во избежание перегре- 
вания б-ных солнечные ванны назначаются узке 
в раннне часы (см. также Гелнотератия). Оп- 
ределение интенсивности солнечной радиации 
проводится при помощи актинометров (см. 
Актимометрия). Наиболее благоустроены на- 
ходящиеся под научным контролем С. в Ялте 
при Гос. ин-те мед. климатологии, в Евпатории 
и в Сочи. В Евпатории на пляже имеется цен- 
тральная актинометрическая станция, к-рая 
через радиоузел дает по девяти организованным 
на берегу моря С. сигналы по времени, в тече- 
ние к-рого на 1 ем? горизонтальной поверхно- 
сти падает «порция» солнечной энергии, равная 
3 мал. калориям. Соответетвенно сигналу на, 
земафорах поднимают очередное число, ука- 
зывающее, сколько «порций» по 3 мал. кало- 
рии принято. : Г. Варшазер. 

Солярий вращающийся (ѕојагішп 
фоцигпапё) предложен д-ром Зайдманом (Ј. 
баіатап, Париж). В основу кладется перпен- 


дикулярное направление излучения на тело 
б-ного, чем достигается большее  проникание 
лучей вглубь кожи. Этот метод существенно от- 
личается от принятого в гелиотерапии, где лучи 
проникают через эпидермис нередко в косом 
направлении. При таком угле и притом изменя- 
ющемся в зависимости от высоты стояния солн- 
ца лучи, по Зайдману, поглощаются гл. обр. 
поверхностными слоями кожи и количество 
энергии тем более уменьшается, чем ниже опу- 
скается солнце к горизонту. При пользовании 
перпендикулярным лучом количество энергии 
значительно возрастает, доза, воспринимаемая 
б-ным, почти уже не зависит от высоты стоя- 
ния солнца. С помощью спектрографа Зайдман 
показал, что перпендикулярные лучи достигают 
максимальной глубины, возможной при данной 
длине волны и поглощаемости клеток кожной 
ткани. Время экспозиции, необходимое для 
получения солнечной эритемы, при перпенди- 
кулярном методе значительно сокрашается и 
у большинства б-ных почти не развивается 
пигмевтации. Броди (Вгойу) на 11 международ- 
ном копгрессе по актинологии (в Копенгагене) 
в 1932 г. подтвердил наблюдения Зайдмана. 
При местной терапии, для усиления действия 
солнечного излучения, пользуются концентра- 
торами. Дозировка осуществляется двумя ме- 
тодами: 1) физическим—для измерения излу- 
чения—и 2) биологическим—для определения 
чувствительности кожи. Дозы для отдельного 
б-ного Зайдман устанавливает при помощи 
сенсито-метрического метода, основанного на 
определении до начала лечения индивидуаль- 
ной чувствительности каждого б-ного. 
Вращающийся солярий состоит из неподвиж- 
ной башни и подвижной платформы (рис.). 


Башня состоит из двух этажей, в которых раз- 
мещены лаборатория для исследования кожной 
чувствительности, кабинет для глубокой рент- 
генотерапии и лифт. На вершине башни, на 
высоте 16 м, помещается опора врашающейся 
части, весящей приблизительно 80 п. В центре 
помещается распределительный кабинет, снаб- 
женный измерительными приборами и др., 
в котором находится ассистент. По обеим сто- 
ронам центральной кабины (распределитель- 
ного кабинета) находятся два крыла солярия, 
подразделяющиеся каждое на пять кабин для 
больных. Особые стеклянные фильтры пропу- 
скают различные отрезки спектра. Внутри ка- 
бины находится кровать с вертикальным рыча- 
гом, дающим возможность изменять ее поло- 


жение в связи с изменением высоты солнца и 
нозволяющим одновременно перемещать тяже- 
лые приспособления для концентрации и филь- 
трации лучей. С. снабжен также аппаратами 
искусственного света (электрического) для уси- 
ления терап. действия солнечных лучей (поли- 
металлическая дуга, аппарат для инфракрас- 
ных лучей) или для замены их в пасмурные 
дни. Показания для этого метода те же, что и 
для обычной гелиотерапии и актинотерапии. 
Различие заключается в более быстром полу- 
чении терапевтических результатов и в лучшей 
переносимости, делающей возможным приме- 
нение гелиотерапии в случаях, от которых 
в условиях прежней техники приходилось 
отказываться. с. Бруштейн. 

Лит.: БойкоА., Физическая сторона грязелечения, 
Курорт, дело, 1926, № 1; он же, Количествен- 


ная характеристика солнечных ванн, Физиотерапия, 1927, 
№1; Бойко А., ШенкА.иШуцкайн., Рацио- 


нализация применения аэрогепиотерапия в Евпатории, . 


Кур.-сан. дело, 1931, № 6—7; Калитин Н., Солнеч- 
ная и рассеянная радиация для низменных и горных мест, 
Физиотерапия, 1929, № 1; Мезерницкий П., До- 
зиметрия и дозировка интегральной радиации при 
телиотерапии туберкулеза, ірій., 1927, № 3—3; он же. 
Дозиметрия и дозировка солнечной радиации при гелио- 
терапии туберкулеза легких, 119., 1938, № 4—5; он 
ж е, Классификация воздушных и солнечных ванн и их 
дозиметрия, ірідет, 1931, №1; Орлюк А., Физиотера- 
певтические площадки при лечебных учреждениях, 
М.—Л., 1930; Руководство по физич. методам лечения. 
под ред. с. Бруштейна, М., 1927; Јоѕерћѕот $., 
1а т6ћойе ди ѕоІагіцшт ёоџгпарѓ, Апп. йе1'ірѕі. а ’'асііпої., 
у, УПТ, № 1, 1933 (описание метода Зайдмана). 


СОМА, соматический (от греч. зоша— тело), 
термин, употребляемый во-первых в клин. 
практике для обозначения разного рода явле- 
ний, связанных с телом, в противоположность 
психике и явлениям психического характера 
(б-нит. о. делят на соматические и психические), 
а во-вторых в генетике, где понятие С. проти- 
вопоставляется понятию идиоплазмы или за- 
родышевой плазмы, т. е. половым клеткам. 
Резкое разграничение между С. и идиоплазмой 
проведено Вейсманом в его учении (см. Вейе- 
мана теория и Наследственность). 

Лит.: Щеголев Г., Новые данные по вопросу о 
зародышевом пути у позвоночных, Усп. совр. биол., 
1933, № 6; Нагшз Ј., Кӧгрег ип КеітғеПер, В., 
1926; Невпег Б., Тһе вегтсеЙ суфе іп апітаі!ѕ, 


М. У., 1914; НеузЕ., Ргоріет оѓ огісіп оѓ вегт се115, 
Опагі. геу. ої Б101., у. УІ, 1931. 


СОМАТИЧЕСКАЯ МУТАЦИЯ, изменение гено- 
типа соматических клеток в процессе индиви- 
дуального развигия организма. Ранее полага- 
ли, что мутации обычно происходят непосред- 
ственно перед образованием или в созревших 
половых клетках и во всяком случае исключи- 
тельно в клетках зачаткового пути; именно по- 
этому такие гаметические мутации воспроиз- 
водятся всеми клетками, образующимися при 
развитии из зиготы, в возникновении которой 
участвовала начальная мутационная гамета 
(см. Мутация). В наст. время многочислен- 
ные факты говорят за то, что мутации могут 
происходить в любой момент индивидуального 
развития организма. У растений С. м. в сущно- 
сти известны уже давно и наблюдаются чрез- 
вычайно часто. Таковыми являются т. н. поч- 
ковые вариации, подробно описанные еще Ч. 
Дарвином (1868). Почковые или вегетативные 
мутации особенно часто наблюдались у фрук- 
товых деревьев и декоративных раетений и яв- 
ляютел наиболее употребительным способом 
выведения новых сортов. Так, целый ряд новых 
сортов апельсинов, слив и др. берут начало 
от обнаруженных отдельных ветвей, резко от- 
личающихея от всего дерева по каким-либо 
признакам, напр. скоростью созревания, вели- 
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чиной, формой и количеством плодов. Веге- 
тативные отводки от таких измененных вет- 
вой лают деревья, целиком новторяющие осо- 
бенности материнской ветви. Очевидно следует 
полагать, что подобные ветви произошли от 
мутационной начальной клетки в точке роста. 
Т. в. у растений нет резко обособленного за- 
чаткового пути, то в целом ряде случаев вегета- 
тивных мутаций удается доказать их мутацион- 
ную природу и половым размножением. Поло- 
вос размножение может осуществиться у веге- 
тативной мутации в том случае, когда она затро- 
нула т. н. субэпидермальный слой, из к-рого 
сбразуются половые клетки растений. Эта осо- 
бенность растений приводит к тому, что часто 
вегстативные мутации могут иметь характер 
химеры: уодного и того же растения одниткани, 
затронутые мутацией, будут отличаться от дру- 
гих тканей, оставшихся неизмененными. 

В виду отсутствия вегетативного размноже- 
ния и обособленности зачаткового пути лишь в 
самое последнее время стали находить С. м. 
у животных. С достоверностью можно обна- 
ружить С. м. преимущественно у генетически 
хорошо изученных форм, как напр. у мухи дро- 
зофилы. Оказалось, что все типы и закономер- 
ности, к-рые мы знаем в отношении зачатковых 
мутаций, наблюдаются и при соматических му- 
тациях. Так, удалось наблюдать генные С. м. 
Действительно, у дрозофилы на самцах удава- 
лось обнаруживать участки тела или отдель- 
ные органы, по окраске или по форме совер- 
тенно отличелощиесл от всего тела и внешне 
аналогичные действию хорошо известных ге- 
нов половой хромосомы ҷокраска тела, цвет 
глаз, форма крыльев, форма щетинок и мн. др.). 
Хромогомные аберрации также происходят при 
С. м. Особенно много известно случаев элими- 
наций хромосом в соматических клотках. Это 
может быть обнарузкено при проявлении в ме- 
стах подобной С. м. рецоссивпых генов остав- 
тейся гомологичной хромосомы. В тех слу- 
чалх, когда подобная С. м. происходит на са- 
мом раннем стадии развития (при дроблении 
яйца), могут возникнуть билятеральные мо- 
заики, у к-рых одна половина тела проявляет 
доминантные признаки, пругая-—-рецессивные 
[см. отд. табл. (к ст. Отрезтококки), рис. 6]. 
Если подобная ранняя элиминация осущест- 
вляется в отношении половой хромосомы, воз- 
никнут гинандроморфы, у к-рых одна полови- 
на тела будет иметь признаки женского пола, 
другая мужского (см. подробней Гинандро- 
морфизм). Если сомалическая мутация имела 
место в столь ранний момент, что она предше- 
ствовала полному обособлению зачаткового 
пути, то она затронет определенную часть по- 
ловых клеток и поэтому обнаружится у части 
потомства уже в виле обычной зачатковой мута- 
ции; подобные случаи описаны у дрозофилы. 
В сущности только в этих случаях мы можем 
с абсолютной достоверностью говорить о сома- 
тической мутации. В громадном же большин- 
стве случаев соматической мутации мы конеч- 
но не обнаружим в потомстве соответствую- 
щих мутантов. 

Если спонтанно С. м. обычно наблюдается 
чрезвычайно редко, то экспериментально удает- 
ся значительно усилить этот процесс теми же 
факторами, что и при зачатковых мутациях, 
именно Х-лучами. В целом ряде специальных 
случаев С. м. возникают без веякото воздей- 
ствия. Это имеет место в отношении особых 
т. н. мутабильных или лябильных генов. По- 
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добные мутабильные гены обнаружены как у 
растений (Леа, Апіітһіпит, ера и др.), 
так и у животных (ЮгоѕорћПа уз). Оказы- 
вается, что если одни мутабильные гены мути- 
руют лишь в половых клетках, то другие му- 
тируют лишь в соматических, а третьи и в тех 
и в других. Мутабильностью гонов в соматиче- 
ских клетках объясняется целый ряд явлений 
пестроцветности, пестролистности и окраски 
других частей у растепий. У человека, досто- 
верных случаев С. м. неизвестно. Однако весьма 
вероятно, что подобным образом объясняются 
нек-рые случаи мозаичного и несимметричного 
проявления признаков (разноокрашенность и 
пятнистость глаз, нек-рые случаи пзеуиз и пиг- 
ментации и др.). В последнее время большое 
распространение получил взгляд, что злока- 
чественные опухоли возникают в результате 
С. м, (Воуегі, 1914; Вамег, 1928). Полагают, 
что при этом имеет место хромосомная абер- 
рация: по одним-—увеличение числа хромосом, 
по другим—элиминация хромосом. Однако мно- 
гочисленные цитологические исследования не 
дали пока ясной и единой картины. 

Лит.: Саіёфелаеп В., Уевеіаііте вевтеваќіоп, 
Віріовтгарһіа велеНса, у. ПІ, 1927; Могвац Т, а. 
Вг! 4 рез С., Тһе огівіп ої вупапӣтототріѕ, Сатпевіе 
їпѕйќо оп, рир, 278, Уаѕріпоод, 1919; РІаќе Г., 
УетегрипезвІећге, В. Ц, Јепа, 1933; 5 іърре Н., Іарііе 
Сепе, Вірнортарћіа вепеііса, у. Х, 1933. А. Гайсинович. 

СОМАТОСНОПИЯ (от греч. ѕота— тело и зка- 
рео—смотрю), метод изучения вариаций стро- 
ения тела, основанный на рассмотрении и 
точном описании, в отличие от измерительно- 
го метода, или соматометрии. С. представляет 
собой общебиологический метод, одинаково 
применимый к организмам разных видов, но 
наибольшую разработку этот метод получил 
в применении к человеку; поэтому термин С. 
практически равнозначен с термином антро- 
поскопия (точно так же как соматометрия и 
антропометрия). Необходимость пользоваться 
соматоскопическими приемами наряду с более 
точными измерительными обусловливастся тем, 
что даже очень многочисленные измерения не 
могут дать представления о нек-рых деталях 
строения и общего впечатления от формы: по- 
следняя определяется комбинацией многих 
элементов, в том числе и таких, к-рые не укла- 
дываются между отправными точками различ- 
ных измерений. 

Для того чтобы С. приобрела значение науч- 
ного метода, необходимо, чтобы она удовлет- 
воряла ряду условий.Главнейшие из них можно 
формулировать так: 1) отдельное рассмотрение 
каждого варьирующего свойства, напр. при 
рассмотрении грудной клетки отдельный учет 
формы, абсолютных размеров, наклона стенки 
ит. д.; 2) точная фиксация условий наблю- 
дения—фас, профиль, сверху, снизу ит. д.; 
3) отнесение вариаций к определенным, зара- 
нее установленным типам—двум, трем, пяти 
и т. д.; пользование какими-нибудь другими 
терминами недопустимо; задача наблюдения 
сводится к тому, чтобы определить, к какому из 
намеченных типов данный вариант более под- 
ходит; в связи с этим необходимо 4) установ- 
ление определенных разграничительных при- 
знаков для выделяемых типов, по к-рым каж- 
дый вариант может быть отнесен к той или иной 
категории. Перечисленные условия имеют 
целью по возможности устранить субъективизм 
соматоскопической оценки вариаций и сделать 

‚результаты различных исследований сравни- 
мыми между собой. Осуществимо это постольку, 


поскольку существует хорошо разработанная 
схема вариаций, поскольку изучаемые типы 
уже известны и задача сводится лишь к опре- 
делению принадлежности различных индиви- 
дуумов к тому или иному типу. Первоначальное 
установление типов связано с большой теоре- 
тической обработкой материала и представ- 
ляет собой самостоятельную научную задачу. . 
На основании предварительной научной прора- 
ботки материала, составляются формуляры или 
схемы исследования и инструкции для поль- 
зования ими в практической работе. От иссле- 
дователя требуется большой опыт и теоретиче- 
ское знание изучаемой области для того, чтобы. 
достичь уверенности и однообразия в сомато- 
скопических определениях. Вепомогательными 
средствами С. служат модели, слепки, схема- 
тические рисунки и фотографии. 
Соматоскопическими приемами исследования 
приходится пользоваться при изучении самых. 
разнообразных вариаций строения как нор- 
мальных, так и аномальных. С. является глав- 
нейшим способом для определения пигментации 
кожи, волов, радужной оболочки и слизистых. 
Существуют особые модели, облегчающие одно- 
образное определение: шкала проф. Фишера, 
представляющая собой искусственные, сделан- 
ные из целлюлоидной массы пряди волос, раз- 
лично окрашенные и отмеченные каждая 0со- 
бым номером; шкала проф. Мартина——стеклян- 
ные модели глаз различной окраски; шкала. 
проф. Лушана для определения окраски кожи 
и др. Для определения вариаций строения мяг- 
ких частей лица— формы уха, носа, века, губ— 
существует обширный альбом, составленный 
проф. Венингером. Имеются также гипсовые 
модели главнейших вариантов. Особый вид С. 
составляет дактилоскопия (см.). Этот же спо- 
соб применяется при изучении формы стопы (ее 
опорной поверхности в целом) и может быть. 
успешно использован для изучения формы ки- 
сти. Определение типа сложения при изучении 
конституции основывается также в значитель- 
ной степени на С. Вспомогательными средства- 
ми здесь служат схемы и фотографии принятых 
категорий конституции. В зависимости от спе- 
циальных задач исследования могут быть скон- 
струированы особые модели или шаблоны, напр. 
для определения формы грудной железы у жен- 
щин-— картонные шаблоны д-ра Липиец. 
Непременным требованием при всяких сома- 
тоскопических исследованиях должно быть фо- 
тографирование характерных вариантов. Та- 
кого рода фотографии имеют значение доку- 
ментов, подтверждающих правильность диагно- 
за и дающих возможность объективного срав- 
нения. На снимках должен быть указан мас- 
штаб и прочие условия съемки. При обработке: 
соматоскопических наблюдений они сводятся 
В таблицы, позволяющие произвести статисти- 
ческую обработку. В тех случаях, когда это. 
возможно, т. е. когда выделяемые типы равно- 
ценны по объему изменчивости, желательно. 
пользоваться условными цифровыми символа- 
ми или баллами. На основании последних мож- 
но получить условный средний балл или крат- 
кую суммарную характеристику группы по. 
данному признаку. Для индивидуальной ха- 
рактеристики применяется также написапие- 
символов отдельных признаков в определенном 
порядке, дающем соматоскопическую формулу 
индивидуума. Соматоскопические ‘схемы для. 
различных областей исследования можно найти 
в соответствующих руќоводствах (дерматоло- 
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тических, гинекологических, неврологических 
ит. д.), общие схемы—в руководетвах по антро- 


пологии. Я 
Лит.: Методика антропометрических исследований, 
под ред. В. Бунака, М., 1931; Матіёіп В., ШеһтисА 
дег Аліћһгороіосіе іп вуѕіеглаіізсћег ПатвіеПопе, В. І, 
Тела, 1928 В. Бунак, 


928. 
СОМНАМБУЛИЗМ (от лат, воттиѕ—сон и ат- 
Ъи10—брожу, прогуливаюсь), или лунатизм, 
своеобразное расстройство сознания, при к-ром 
на первый план выступает автоматизм в пове- 
пении. При этом поведение сомнамбулика по 
внешности носит отдельные признаки целосо- 
образных действий, Сомнамбулики, или луна- 
тики, обычно проделывалот целый ряд сложных 
актов (лазание по крышам, хождение по отвесу, 
карабкание по деревьям и т. п.), причем со- 
вертенно не помнят об этом. Сознание поступ- 
ков у этих лиц отсутствует, они проделывают 
все описанные акты в состоянии своеобразного 
продолжения сна. Обычно такие лица, как бы 
внезапно пробуждаясь, начинают автомати- 
чески двигаться, пытаются выбраться из окпа, 
спускаются по водосточным трубам и т. д. Про- 
сыпаясь, они пичего пе могут сказать о том, что 
 пими произошло, и удивляются рассказам 
о том, как ловко и хитро они действовали в 
описанном состоянии. Обычно принято считать, 
что С. является одним из специфических при- 
знаков эпилепсии, которая ло Цольза носила 
название «ночной болезни». Действительно, в 
‘большиистве случаев С. при их анализе вскры- 
вается поражение эпилептического характера. 
В этом отношении С. принято рассматривать в 
одной плоскости с явлениями транса, амбула- 
горного автоматизма (см. Эпилепсия). Однако 
следует указать, что С. как явлепие присущ не 
только одной эпилепсии, Часто встречающиеся 
в детском возрасте случаи С. имеют и другую, 
не эпилептическую природу. Зарегистрированы 
‘паблюдения, указывающие, что приступы С. 
начинались после перенесенных псих. травм, 
к-рые носили характер шоковых переживаний. 
Ребенок в таких случаях теряет сон, аффектив- 
но напряжен, пуглив. К этому присоединяются 
эпизодические приступы автоматического вета- 
вания по ночам, блуждапия в сонном состоя- 
нии, при наличии полной амнезии. В других 
случаях С. у детей проявляется как «невротиче- 
ский» стигмат, как указатель на наследетвен- 
ную неустойчивость нервной системы, неустой- 
чивость типа мобильности. Сюда еще присое- 
диняются добавочные признаки в виде вскри- 
кивания по ночам, изредка ночного недержания 
мочи и т. п. Эти «невротические» стигмы, если 
исключается эпилепсия, обычно бледнеют и 
могут исчезнуть к периоду полового созрова- 
пия. Механизм С. может быть понят из харак- 
тера свойственного ему расстройства сознания: 
выключение корковых аппаратов и систем при 
наличии действия подкорковых с̧истем и ко- 
ординаций —таков видимо базис, на к-ром под 
влиянием еще неизвестных нам причин начи- 
нает проявляться вышеописанная кратковре- 
менная автоматическая деятельность, не имею- 
щая конечной цели и смысла. —ТерапиясС, 
состоит прежде всего в том, чтобы избрать лв- 
чебные средства, воздействующие на причины 
С. Поскольку С. есть проявление ряда заболе- 
ваний и в первую голову эпилепсии, то и тера- 
пия С. в каждом отдельном случае идет по со- 
ответствующей линии. В случаях, где С. есть 
проявление эпилепсии, показан люминаль, го- 
лодная диета, бромиды с иодом ит. д. (см. Эпи- 
лепсия). В других случаях показано примене- 
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ние перед сном теплых ванн, полуванн и т. д. 
В особенности это рекомендуется по отношению 
к детскому возрасту. Крайне важно при этом 
следить за состоянием кишечника и мочевого 
пузыря. Настойчиво рекомендуется в случаях, 
связанных с общей нервностью и лябильно- 
стью вегетативно-сосудистой системы, соблю- 
дение гигиены сна, а главное— тигиены периода 
до сна (за 3—4 часа до него не есть, проветри- 
вать комнату, совершать легкую прогулку за 
1 час до сна ит. п.). 

Лит.: Напгтеве Ј., Орег Мокбатриіѕтиѕ, Ве, 
1910; бад рег Т., 851еер-жаікіп= апа шооп-ма1кіпх, 
М. Ү.-—-Мавһіпоќоп, 1920. В. Внукох. 

СОМНИФЕН, раствор диэтиламиновых солей 
диэтил- и изопропил-барбитуровых к-т в смеси 
воды, спирта и глицерина. Слабожелтая жид- 
кость с ароматным запахом и вкусом. Приме- 
няется как снотворное по 30 капель внутрь. 
В ампулах—для внутримышечного и внутри- 
венного взедения. Механизм действия такой 
же, как у веронала. 

Лит.: Ҹеіѕѕ В., Кшизчене ЕгРавтииеей 16 8оши!- 


Теп, Рещзене лиса. МУ сИзейг., 1925, р. 1986—88; Мег - 
пегТ., ЗошиИеи іп дег Рѕусііаїігіс цпа іппегеп Мед1- 


тіп, 1ріа., 1923, р. 2829—84, 
СОН является активной физиол. функцией 
организма, унаследованной филогенетически 
и развивающейся онтогенетически; во время С. 
происходят процессы ассимиляции, построе- 
ния и возмещения. Процессы, происходящие 
во время С., обнаруживают свой собственный 
ритм и течение. Рядом специальных исследо- 
ваний были установлены в отношении деятель- 
ности отдельных органов и происходящих про- 
цессов следующие изменения. Газообмен и об- 
щий обмен веществ уменьшен и соответствует 
обмену во время мышечного покоя; только по 
данным Бенедикта отмечено более значительное 
отклонение—понижение основного обмена на 
13%. При исследовании альвеолярного возду- 
ха обнаруживается нек-рый ацидоз, дающий 
уменьшение щелочности крови. Во время С. из 
тканей в кровь притекает, по исследованиям 
ряда авторов, жидкость, беднан белком и бо- 
гатая хлористым натрием и фосфатами. Приток 
анионов и катионов совершается в эквивалент- 
ных количествах. Дефицит анионов кровяной 
сыворотки несколько уменьшается  соответ- 
ственным уменьшением количества белков. Ко- 
личество НСО., К и Са остается на том же 
уровне, как и во время бодрствования. Деятель- 
ность сердца и кровообрашение изменяются. 
Основным является замедление и ослабление 
сердечной деятельности и падение кровяного 
давления. Число сердечных ударов уменьшает- 
ся на !/;, по Бенедикту—на 1/,, пульс замедляет- 
ся, по Вихману, на 19,9 в одну минуту, что 
вызвано удлинением диастолической фазы. 
Кровяное давление падает соответственно глу- 
бине С., по К. Лендис, с 110—74 до 94—68. 
Распределение крови неравномерно, установ- 
лено более значительное кровенаполнение 
брюшной полости. Имеет ли мосто анемия или 
гиперемия мозга—не установлено. По данным 
Эббеке расширяются капиляры, благодаря чему 
кровенаполнение в мозгу увеличивается, тогда 
как общее количество крови, протекающей че- 
рез мозг, уменьшается, Понижение тонуса со- 
судов было установлено плетисмографическими 
опытами Моссо и Вебера, что выражается ги- 
перемией кожи, благодаря усиленному притоку 
крови, в связи с чем стоит особая чувствитель- 
ность даже незначительных кожных поврежде- 
ний при засыпании. ` 
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Дыхание во время С. носит замедленный рав- 
номерный характер, благодаря чему легочная 
вентиляция понижена на :/;. Обращает на себя 
внимание появление временами Чейн-Стоксов- 
ского типа дыхания, что является следствием 
пониженной возбудимости дыхательного цент- 
ра; в соответствии с этим находятся данные, 
указывающие на повышение напряжения угле- 
кислоты в альвеолярном воздухе. По нек-рым 
данным брюшной тип дыхания сменяется груд- 
ным.—В деятельности желез отмечается изме- 
нение. Имеются наблюдения, что во С. обна- 
руживается һурегасідіїаѕ, процессы хим. дей- 
ствия на пищевые вещества продолжаются во 
время сна. Выделительная способность почек 
уменьшается наполовину, концентрация мочи 
повышаетея, но токсичность ев уменыпается, 
Нек-рые железы понижают свою секрецию, в 
связи с чем наступает сухость слизистых обо- 
лочек глаз, ротовой полости, чем объясняется 
прекращение во время С. даже сильного на- 
сморка. В противоположность этим железам 
усиливается деятельность потовых желез, что 
особенно резко выражено у грудных детей, 
туб. б-ных. 

Наиболее значительные изменения насту- 
пают в нервно-психической сфере. Основным 
признаком С. является понижение возбудимо- 
сти центральной нервной системы, Сознание 
изменяется вплоть до полной его утраты (см. 
Сновидение), понижается мышечный тонус, что, 
по данным Рожанского, в отношении шейной 
мускулатуры является первым признаком С. 
для собак, а также повидимому и для человека 
в ряде случаев. Однако гипотония не распро- 
страняется равномерно, больше всего пониже- 
ние тонуса обнаруживается в мышцах, под- 
держивающих вертикальное положение тела, 
и менее выражено в мышцах конечностей. Дру- 
гие же мышцы, наоборот, находятся в состоянии 
повышенного тонуса; к ним относятся: круговая 
мышца глаза, а также мышцы зрачкового, 
везико-ректального сфинктеров, жевательная 
мускулатура. Обращает на себя внимание т, н. 
сонная установка глазных яблок—их поворот 
вверх и наружу, чего не наблюдается при дру- 
тих физиол. процессах. Указанное относится 
к обычному сну, в нек-рых случаях имеет ме- 
сто не только активное сокращение отдельных 
групп мыпц, но и возможность совершать 
сложные координированные движения, как 
напр. С. кавалеристов во время похода, лыж- 
ников во время бега ит. п., С. в стоячей позе у 
лошадей, на, одной ноге у нек-рых пород птиц. 
В связи с изменением тонуса находится со- 
стояние рефлексов: отмечалось как понижение, 
так и отсутствие сухожильных рефлексов. В 
нек-рых случаях наблюдался у спящих рефлекс 
Бабинского. Во время С., по Пьерону, возни- 
кают «собственные рефлексы сна», выражаю- 
шиеся в перемещении тела и беспорядочных 
движениях. Сюда относятся также нечленораз- 
дельные звуки, иногда разговор. Обращает на 
себя внимание прекращение во время С. раз- 
личного рода гиперкинезов, что повидимому 
стоит в связи с ослаблением поступающих раз- 
дражений, и понижение возбудимости централь- 
ной нервной системы. Но в некоторых случаях 
имеет место появление гиперкинезов (јасіаііо 
посіцгпа и др.). В сфере вегетативной наступает 
ряд изменений, на что было указано выше, 

Изменение тонуса наступает внезапно, реф- 
лексообразно. Приведенные данные в отноше- 
нии нервной системы показывают, что отдель- 
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ные ее части вовлекаются в процесс С. неодно- 
временно и не с одинаковой интенсивностью. 
Глубина С., определяемая применением рәз- 
личных раздражителей, а также (что является 
особо точным методом) исследованием альве- 
олярного воздуха, различна в разные часы. 
В общем в кривой сна отмечается нарастание 
глубины в первые полтора часа с последующим 
медленным падением. Характер глубины сна 
подвержен значительным индивидуальным ко- 
лебаниям и различные состояния организма 
оказывают на него свое влияние. То же отно- 
сится и к продолжительности сна: в первый 
год жизни ребенок спит до 18 часов, затем про- 
должительность С. уменьшается с возрастом и 
У взрослых равняется 6—8 часам, у глубоких 
стариков падает до 3—4 часов в сутки. 

Для объяснения происхождения С. был пред- 
ложен ряд теорий, из к-рых многие утратили 
свое значение в силу спекулятивного их харак- 
тера. В наст. время, исходя из общепринятого 
положения, что С. является активной физиол. 
функцией организма, целью к-рого является 
ассимиляция, восстановление и созидание тка- 
ней, следуе? допустить существование специаль- 
ного аппарата, включающего и регулирующего 
сонные механизмы. Т. 0. возникает понятие о 
центре С. Пат.-анат. исследования при эпиде- 
мическом энцефалите, где нарушение сна яв- 
ляется кардинальным симптомом, обнаружи- 
вают изменение, позволяющее, по Экономо, ло- 
кализировать центр С. в задней стенке ПІ же- 
лудочна и прилегающем к ней сером веще- 
стве интерпедункулярной области Сильвиевого 
водопровода, что совиадает с установленной 
Маутнером в 1890 г. гипногенной зоной. Ука- 
занные данные были подтверждены рядом ис- 
следований. Менее обоснованными являются 
предположения о локализации в других участ- 
ках мозга. Тремнер локализирует центр С. в 
зрительном бугре, исходя из центрального по- 
ложения этого органа, к-рый обладает возмож- 
ностью быстро рефлексообразно вызывать об- 
щее торможение в нижележащих отделах и в 
коре мозга, благодаря наличию обширных анат. 
связей. Петцль локализировал центр С. в ядре 
Даркшевича, Гринштейн—в сером бугре. Экс- 
периментальные исследования в значительной 
степени также подтверждают существование 
гипногенной зоны Экономо. При отравлении 
собак вероналом (Оррепвейт) и мединалом 
(Ной и Кал4егя) были обнаружены измене- 
ния вокруг Сильвиевого водопровода. Особен- 
но показательны опыты Демоля, вызывающего 
С. при введении СаС1, в инфундибулярную 06- 
ласть. По Экономо, существуют в гипногенной 
зоне # центра: в переднем отделе центр бодр- 
ствования, в заднем— центр С., причем действие 
центра, регулирующего С., состоит в тормо- 
жении центра бодрствования. Точка зрения 
Экономо о двух центрах не встретила под- 
держки, т. к. наличие двух центров, антагони- 
стически действующих, должно предполагать, 


‚ как указывает Никмансон, существование 3-го 


пентра, объединяющего их деятельность. Наи- 
более правильным является допущение, что в 
гипногенной зоне Экономо находится центр, 
вызывающий как С., так и бодрствование; пери- 
одически наступающее его заторможение вызы- 
вает С. (Скляр). Резко отличается от теории 
Экономо теория академика Павлова. По Пав- 
лову, С. внутреннее торможение есть один и 
тот же процесс в своей физ.-хим. основе. Осно- 
вным условием, ведущим к появлению и раз- 
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витию как этого торможения, так и сна, это 
б. или м. продолжительное и много раз повто- 
ряющееся изолированное условное раздраже- 
ниб, т. е. раздражение корковой клетки. Внут- 
реннее торможение наблюдается в виде угаса- 
тельного, диференцировочного, условного за- 
паздывающего и следового торможения, с той 
разницей, что внутреннее торможение есть 
узко локализованный, заключенный в опреде- 
ленные рамки вследствие противодействующего 
ему процесса возбуждения—С. отдельной груп- 
пы клеток, а обычный С. есть внутреннее тор- 
можение, разлившееся по всей коре и спустив- 
тееся на средний мозг. Торможение, как и 
возбуждение, является основными функциями 
коры мозга, каждой из к-рых присуще свойство 
иррадиации, концентрации и индукции. Осно- 
вание для развития торможения, а за ним. на- 
ступления С. дает истощение корковой клетки, 
прекращающее дальнейшую работу и тем пре- 
дохраняющее ее от опасного разрушения; в 
период тормозного сна клетка восстанавливает 
свой нормальный состав. При однообразных 
раздражителях сонливость наступает скорее, 
нов то же время и деятельность, богатая разно- 
образными впечатлениями, также приводит ко 
С., т. к. создается много пунктов в коре мозга, 
находящихся в состоянии, близком к тормозно- 
му. По Павлову, С.есть движущийся процесс; 
в нек-рых случаях он может ограничиться толь- 
ко корой полушарий, не распространяясь на 
нижележащие аппараты, ведающие статото- 
нусом, что наблюдалось во время опытов у 
нек-рых собак, находящихся в состоянии С., 
но в то жевремя сохранивших положение тела. 
Целый ряд явлений как нормального, так и пат. 
С. может быть истолкован, пользуясь теорией 
Павлова. Сюда относится сонливость у только- 
что выспавшегося человека, паступающая под 
влиянием однообразных раздражителей, затем 
возможность пробуждения спящей глубоким С. 
матери при проявлении малейшего беспокой- 
ства ребенка, что свидетельствует о существо- 
вании сторожевых пунктов во время С., т. е. 
о наличи 1 менее заторможенных участков коры. 
Сюда относится чисто корковый С., когда со- 
храняется положение тела, —С. на ходу, присту- 
пы С при нарколепсии и др. К, числу теорий, воз- 
никших на основе теорий Павлова, относится 
теория Рожанского, к-рый считает, что С. есть 
функция преобладающего значения глаза в 
жизни животного и особенностей его строения. 
Функция эта образовалась как приспособление 
животного к условиям жизни и, укрепившись, 
приобрела властность инстинкта, что можно 
наблюдать у животных, обладающих различной 
специализацией глаз на дневной и ночной свет. 
Сова спит днем, т. к. ее глаз днем не видит; 
собаки и кошки, глаз к-рых обладает амфотер- 
ными свойствами, спят в любое время. Красно- 
горский. выдвинул теорию, по к-рой процесс 
торможения, обусловливающий С., исходит из 
периферических анализаторов, т. к. кора мозга 
работает только незначительной своей частью, 
«поле концентрирования» постоянно перемеща- 
ется, позволяя значительной части коры нахо- 
диться в состоянии покоя, в то время как пери- 
ферические анализаторы находятся в состоянии 
постоянного раздражения, сопровождающего- 
ся торможением, вслед. за чем кора вторично 
впадает в тормозное состояние вследствие от- 
сутствия раздражения. Против теории Павлова 
были сделаны следующие возражения: во-пер- 
вых наличие С. у животных, лишенных коры 


головного мозга, во-вторых неясность сущно- 
сти тормозного процесса, к-рый, по Павлову, 
является кажим-то физико-хим. процессом, что 
совпадает, как считает Скляр, со взглядами ав- 
торов, рассматривающих С. как результат ин- 
токсикации. Равным образом теория Павлова не 
объясняет расстройства С. при эпидемическом 
энцефалите. Браиловский объединяет теории 
Экономо и Павлова, считая, что наступившая 
иррадиация торможения по всей коре повлечет 
за собой С. тогда, когда торможение достиг- 
нет гипногенных центров Экономо, и, с другой 
стороны, нарушение функции этой зоны обус- 
ловит собой С. В ряде других теорий смешивают- 
ся понятия причины с условиями и симптомами 
С. Сюда относятся хим. теории, объясняющие 
возникновение С. аутоинтоксикацией организ- 
ма вследствие утомления. Прейер, по аналогии 
с опытами над утомлением мышц, считал, что по- 
стеценное накопление молочной к-ты влечет за 
собой С. Подобную роль придавал Дюбуа уголь- 
ной к-те, основываясь на появлении ацидоза 
во время С., что является согласно имеющимся 
исследованиям следствием пониженной возбу- 
димости дыхательного центра. Вейганд (Ұеу- 
бапа?) говорит о сложных по своей хим. струк- 
туре кенотоксинах! Лежандр и Пьерон выдели- 
ли гипнотоксин, полученный ими в крови, в 
спинномозговой жидкости или мозгу собак, под- 
вергавшихся длительной искусственной бессон- 
нице. Гипнотоксин, введенный собакам, недавно 
проснувшимся, оказывал на них снотворное 
действие. Цондек высказал предположение о 
значении метаболизма брома, основываясь на 
неравномерном распределении в участках мозга 
и изменении содержания его в периоды физиол. 
изменения С. Нарушению в деятельности желез 
внутренней секреции ряд авторов придавал 
значение причинного момента. Салмон усма- 
тривает причину сна в специальном действии 
инкрета задней доли придатка мозга на цен- 
тральный веготативный аппарат. Мингаццини 
объяснял С. действием гормонов, повышающих 
тонус парасимпатической системы; а бодретво- 
вание — действием гормонов, тонизирующих 
симпатическую нервную систему. Блокада вне- 
шних раздражений как причина сна особен- 
но поддерживалась Штрюмпелем, по которому 
выключение длительных раздражений ведет ко 
С., доказательством чего служит б-ной Штрюм- 
пеля, у к-рого существовал контакт с внешним 
миром только через ухо и глаз. При закрыва- 
нии глаза и затыкании уха больной немедленно 
погружался в С. Однако, по данным Крейдля, 
характер С. глухих и слепых людей не отлича- 
ется от кривых С. нормальных людей, Т, о. тео- 
рии утомления, блокады органов чувств, ауто- 
интоксикации не являются теориями объясняю- 
щими, а приведенные в них моменты являются 
условиями, при к-рых возникает С. 

Против теории утомления был выдвинут ряд 
возражений; указывалось, что мало занятые лю- 
ди спят очень много, что сильные переутомле- 
ния, аффекты часто влекут за собой бессонницу, 
что долгий С, вызывает вялость вместо ожидае-. 
мой бодрости; тө же самые аргументы выдви- 
гаотся и против хим. теории С., т. к., если бы 
С. был аутоинтоксикацией, то развитие сонно- 
го состояния совершалось бы медленно и, на- 
ступив, не могло бы быть прервано под влия- 
нием душевных переживаний, Большое число 
имеющихся теорий С. свидетельствует о том, 
что вопрос о С. не является полностью разре- 
шенным в наст. время. Имеющиеся факты поз- 
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воляют установить, что самой правильной сле- 
дует считать теорию Экономо, с той оговоркой, 
что предположенное автором разделение гип- 
ногенной зоны на 2 центра—ена и бодрствова- 
ния— является неприемлемым, так как допущо- 
ние олного центра бодрствования, в к-ром пе- 
риодически наступает торможение, достаточ- 
но объясняет фазность сна. Теорией Павлова 
объясняется целый ряд явлений, касающихся 
коркового С., другие теории, как теория утом- 


ления, химическая, теория блокады перифери-. 


ческих раздражений, объясняют лишь отдель- 
ные моменты, содействующие и сопутетвующие 
нормальному сну. 

Расстройства сна чрезвычайно разно- 
образны, они могут выражаться как в бессон- 
нице, так и повышенной сонливости, но кроме 
того наблюдаются нарушения в отдельных эле- 
ментах сонного механизма, чем обусловлива- 
ется сложная симптоматика расстройств сна. Из 
предложенных классификаций наиболее пол- 
ной является классификация расстройств сна, 
предложенная Эпштейном: 1) случайные рас- 
стройства С., 2) вторичные расстройства С., 
3) конституционально-невропатические, 4) реак- 
тивные, 5) симптоматические, 6) эесенциальные, 
7) расстройства сна в связи с психозами. К слу- 
чайным расстройствам относятся те, к-рые обус- 
ловливаются различного рода раздражениями 
случайного характера. Вторичные расстрой- 
ства наблюдаютел при заболеваниях сердечно- 
сосудистой системы, при жел.-киш., почечных 
и др. заболеваниях внутренних органов и вы- 
ражаются как в сонливости, так и в бесеон- 
нице, в нарушении пробуждения и засыпания, 
в наличии тягостных сновидений и др. Сюда 
же относятся расстройства сна при аутоинток- 
сикациях, б-нях обмена веществ, при интокеи- 
кациях и инфекциях. При последних вначале 
чаще всего бессонница, сменяющаяся к кон- 
пу заболевания и в период выздоровления по- 
вышенной сонливостью. 

Расстройства сна, возникающие на невропа- 
тической почве, носят резко выраженный пат. 
характер, выражающийся в расщеплении слож- 
ных элементов сна, чем обусловливаются самые 
разнообразные пат. сочетания. Из них 000- 
бенно резко выражено расстройство пробужде- 
ния, выражающееся в том, что б-ной, проснув- 
шись, не в состоянии двигаться, т. е. при на- 
личии психического пробуждения продолжает- 
ся соматический сон; подобное состояние со- 
провождается тягостными ощущениями трево- 
ги, страха. Равным образом отсутствие после- 
довательности и одновременности наблюдается 
и при засыпании.—К симптоматическим рас- 
стройствам сна относятся ето нарушения при 
различных органических поражениях цент- 
ральной нервной системы (эпидемический энце- 
фалит, базальный менингит, опухоли и т. п.), 
при к-рых страдает гипногенная зона. Нару- 
шения сна при психозах чрезвычайно разно- 
образны (см. НИеитозы).— эссенциальным рас- 
стройствам относятся нарколепсия (см.), харак- 
теризующаяся кратковременными приступами 
сонливости и припадками катаплексии, и пат. 
гипересомния, описанная Клейне (см. Сонли- 
вость). Терапия расстройств сна определяется 
причинными моментами и анализом имеюще- 
гося расстройства. 


Лит.: Богорад С., Физиология сна, М., 1928; Лер- 
митт Ж., Биологические основы. физиолотии—Функ- 
ция сна, Харьков, 199; Михайлович А., Мозг, 
сон и сповиденил, Л., 1931; Михеев В., К анатомиче- 
екой проблеме сна, Журн. невроцат. и псих., 1931, № 3; 


Павлов И., Двадцатилетний опыт, Л., 193%; Скляр 
Н., О происхождении сна, Жури, певропат. и психиатр. 
им. Корсакова, 1928, № 5—6; Эпштейн А., бони 
его расстройство, М.—Л., 1928; Есопошо С,, Піе 
Раіћоіовіе аеѕ 5сђ1зѓеѕ (Нпаъ, 4. погт. в рабо]. Рћуєіо- 
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аєв ѕсПШаѓев (1014,); 6 Босгштёфе Т., Те зотштей, Р., 
1931; М іп іегѕвіёеіп Н., сша? ипа Тгаам, В. Ма, 
1939. См. также лит. к ст. Сновидения, Р. Ткачев. 


СОНЛИВОСТЬ (зоппоеп а), влечение ко сну. 
С. характеризуется состоянием пониженной 
лсихической активности, общей соматической 
вялостью. Возникновение С. обусловливается 
различными факторами, как утомление, одно- 
образные раздражители и др. С. прекращается 
под влиянием различных моментов, как напр. 
эмоциональное возбуждение и др. Пат. состо- 
яния С. наблюдаются при различных заболе- 
ванилх, к которым относятся генуинные рас- 
стройства сна, как нарколепсия и особое забо- 
левание, описанное Клейне под названием пери- 
одической спячки. Заболевание характеризу- 
ется периодически наступающей спячкой дли- 
тельностью от нескольких дней до 1—3 недель, 
подобных приступов обычно бывает несколько 
в течение извостного периода времени с полным 
прекращением в дальнейшем. Клейне рассмат- 
ривает заболевание как конституциональное и 
относит к припадочным состояниям, как и нар- 
колепсию, пикнолепсию иэпилепсию. Каннабих 
рассматривает периодическую спячку как симп- 
том патологической С. при циклотимии. С. 
наблюдается при различных заболеваниях вну- 
тренних органов, как напр. болезни сердца, 
особенно при миокардите, нарушениях обмена 
веществ (сахарное мочеизнурение, азотемия 
и т. п.), при эндокринопатиях, что особенно. 
резко проявляется при микседеме. При нерв- 
ных заболеваниях кроме вышеуказанных на- 
блюдается как один из основных симптомов 
при эпидемическом энцефалите, при опухо- 
лях головного мозга, причем даже независи- 
мо от локализации как симптом общего по- 
зышения внутричерепного давления. Эпилеп- 
тический припадок, а также и приступ мигрени 
заканчиваются С. Нервное истощение нередко 
сопровождается С. Терапия С. определяется 
этиологическими моментами; в случаях нервно- 
го истощения показан отдых и общее укреп- 
ляющее лечение. 

СОННАЯ БОЛЕЗНЬ африканская, 161ћатриѕ, 
тогроѕ аогтійуцѕ, ітурапоѕотіаѕіѕ, +гурапо- 
513, һуагорѕіа патсоііса (лат.), аЃгікапіѕсһе 
бећаікгапкһеії (нем.), тпајааіе Аа зоттей, 
ігурапоѕотіаѕе һитаіпе (франц.), в1ееріпе ѕіск- 
певѕ (англ.), распространенное в тропической 
Африке хрон. заболевание, вызываемое пара- 
зигами из рода Тгурапоѕота, характеризующее- 
ся лихорадкой неправильного типа, увеличе- 
нием лимф. желез, сыпью и нарастающими нае 
рушениями со стороны нервной системы, ве- 
дущее б. ч. к смерти при явлениях сонливости 
и общей кахексии.—История. С. б. с дав- 
них времен существовала в тропической Афри- 
ке в виде мелких очагов, но отсутствие путей 
сообщения и вечная вражда мелких племен ог- 
раничивали ее распространение. С вторжением 
арабов с Востока и в особенности с появлением 
белых завоевателей, с прокладкой дорог, уси- 
лением передвижения, ввелением пароходства 
С. б, получила возможность распространения 
в огромных районах, Торговля рабами вела к 
появлению заносных случаев далеко за преде- 
лами Африки. С конца 19 века империалисти- 
ческие державы, стремившиеся к расширению 
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своих владений и упрочению своего могуще- 
ства в тропической Африке, стали остро ошу- 
щать` опасность, грозящую им со стороны стра- 
итной б-ни, опустошавшей целые негритянские 
селения, не щадившей и белых колонизаторов. 
Большое число жертв, унесенных С. 6. в порту- 
гальских владениях, вособенности в Анголе, по- 
будило португальское правительство в 90-х гг. 
19 в. снарядить специальную экспедицию, поло- 
жившую начало научному изучению С. 6. Бур- 
ное распространение С. б. в Уганде и других 
британских колониях послужило поводом к 
ряду исследований, поведших в самом начале 
текущего века к открытию возбудителя. В со- 
ревнование по изучению С. б. вскоре включи- 
лись и крупнейшие ученые Германии (Р. Кох), 
Франции, Бельгии и ряда других стран. С. 6. 
и борьба с ней и до настоящего времени со- 
ставляет предмет особых забот колониальных 
стран и привлекает внимание крупнейших уче- 
ных всего мира. 

Этиология. Возбудитель С. б., кровепа- 
разит Ттурапоѕота ват епзе Ри Йоп, 1902 (си- 
нонимы: Тгурапоѕота саѕёеПапіі Кгиѕе, 1903, 
Ттурапоѕота һотіпіѕ Мапѕоп, 1903), был впер- 
вые обнаружен в крови б-ного в Гамбии в 1901г. 
(Еог4ез). В 1902 г. Деттон (райюоп) нашел ее 
у другого б-ного и определил ее, дав ей совре- 
менное название. В том же году Кастеллани 
(СаѕёеПапї) нашел в спинномозговой жидкости 
и в крови б-ного С. б. в Уганде трипаносому, 
названную им Тгурапоѕотша ибапаепзе (1903). 
В дальнейшем было установлено, что обе три- 
паносомы идентичны и что б-нь, известная под 
названием С. б., и есть конечный стадий три- 
паносомиаза. Ттурапозотла сэтђіепѕе в крови 
б-ных и лабораторных животных представля- 
ется в виде 1) длинных узких форм со жгутом, 
значительно превосходящим длину тела, дости- 
тающих 30 и 40 и в длину, и 2) более широких 
и коротких форм со жгутом, не переходящим 
за передний конец тела. Обе крайние формы 
[см. отдельную таблицу (к ст. Стрептококки), 
рис. 5] соединены рядом промежуточных форм. 
Робертсон (Корегівоп) полагает, что узкие 
длинные формы при делении дают короткие 
формы, которые затем вырастают в длинные. 
Ядро занимает центральное положение, блефа- 
робласт находится на некотором расстоянии от 
заднего конца. В плазме нередко обнаруживают- 
ся в большем или меньшем количестве зерна 
волютина, Тгурапоѕота ват епзе легко пере- 
вивается на обезьян, кроме павианов, а от них 
и на лабораторных животных: крыс, мышей, 
кроликов, морских свинок; она прививается 
также собакам, козам, овцам, лошадям, крун- 
ному рогатому скоту. В Сев. Родезии и в юж- 
ных районах Восточной Африки встречается 
особая разновидность возбудителя С. б.—Тту- 
рапоѕота гродезепзе Ѕерћепѕ её ЕҒапёһат,1910. 
В крови человека она неотличима от Тгурапо- 
вота сатріепѕе, но при перевивках на лабо- 
раторных животных она обнаруживает нек-рые 
отклонения в положении ядра, оказывающе- 
тося у известного процента трипаносом (5— 
6%) смещенным к задней части тела, где оно 
помещается рядом с блефаробластом или поза- 
ди его. Заболевания, вызываемые Тгуралозо- 
та гћодеѕіепѕе, отличаются более острым тече- 
нием и хуже поддаются действию лекарствен- 
ных препаратов. На агаре МММ и на среде Пон- 
селя (РопзеПе) удается сохранить Тгурапозота 
сатђівпѕе и тһойеѕіепѕе в течение нескольких 
недель, но формы переживающие, а частично 


и размножающиеся в этих культурах, оказы- 
ваются невирулентными. 

Географическое распростране- 
ние. С. б. свойственна только тропической Аф- 
рике— внеафриканские случаи являются занос- 
ными. Область ве распространения захватывает 
побережье Гвинейского залива примерно от 15° 
сев. широты до 15° южной широты и часть ост- 
ровов этого залива. В глубине страны область 
ее распространения несколько сужена (от 10° 
сев. широты до 10° юж. широты). Она доходит 
на севере до Сенегала и верховьев Нила, на 
юге—ло Сев. Родезии, на востоке--до озер Вик- 
тория и Танганьика. Мировая война и ее по- 
следствия (военные операции, перераспределе- 
ние колоний и связанные с ним передвижения 
населения, дезорганизация мед. дела и т. д.) 
повлекли за собой значительное усиление рас- 
пространения С. б. и расширение ег границ на 
север и восток. Во французских владениях 
пораженность ряда селений С. б. доходит до 
50—60 %; имеются районы с поражением до 97% 
населения. Жамо (Јатоё) обнаружил в одном 
селении стопроцентную пораженность населе- 
ния. С 1923 года численность племени Джем 
(Юјет) в связи с С. б. упала с 2 229 человек 
до 609. В Сенегамбии, Анголе, Конго от сон- 
ной болезни вымирают целые селения, ряд 
островов на озере Виктория-Ньянза полностью 
обезлюдел. Население одной области в Уган- 
де за короткое время уменьшилось е 300 тыс. 
до 100 тыс. 

Эпидемиология. В своем распростра- 
нении С. б. следует гл. обр. берегами больших 
рек и озер. Область ве распространения совпа- 
дает с ареалом распространения кровососу- 
щих мух из рода @10581п0 (см.), гл. обр. вида 
СИоззша ра1ра1іѕ (муха тсе-тсе), а также С10з- 
ѕіпа тогѕібапѕ и С10вѕіпа эмуппегош. Роль 
мух тсе-тсе в распространении С. б. предпола- 
галась рядом авторов, однако лишь в 1909 г. 
Клейне (К]е1те) доказал ее эксперименталь- 
ным путем. Оіоѕѕіпа ра!раИз водится у тени- 


-стых берегов близ воды, от к-рой редко уда- 


ляется более чем на 100 м. С1Іоѕѕіпа тотгѕібапѕ 
значительно менее требовательна в отношении 
воды и может распространять заболевание и в 
далеких от воды селениях. Трипаносомы, попа- 
давшие в желудок мухи с кровью б-ного, про- 
делывают в ней длинный цикл развития. Фор- 
мы, развивающиеся в желудке в течение пер- 
вых 10—15 дней, не заразительны. В даль- 
нейшем трипаносомы из средней кишки мухи 
переходят в переднюю кишку и в слюнные же- 
лезы, в к-рых развивалотся т. н, метацикличе- 
ские трипаносомы, похожие на формы, встре- 
чающиеся в крови человека и заразительные 
для него. Муха становится заразной пример- 
но через три недели после того, как она напи- 
лась заразной крови, и остается заразной по- 
видимому до конца своей жизни.— Передача 
через муху тсе-тсе является единственным пу- 
тем распространения С. б. Лишь в виде исклю- 
чения допускается передача половым путем. 
Рядом авторов высказывались предположения 
о роли домашнего скота и диких животных 
(антилоп) как резервуаров вируса С. б, Одна- 
ко эпидемиологические данные говорят за то, 
что инфекция распространяется от человека к 
человеку. Все возрасты, оба пола и все чело- 
веческие расы восприимчивы к Ттурапоѕота 
дат 1епзе. С, б. поражает преимущественно 
те группы населения, к-рые но условиям труда 
и быта более подвержены укусам мух тсе-тсе. 
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Болеют в первую голову рыбаки, волоносы, 
собиратели каучука, лодочники, проводящие 
значительную часть своего времени у воды. 
У тех племен, у к-рых полевыми работами у бе- 
регов рек и озер занимаются женщины, пос- 
ледние болеют чаще мужчин, Нек-рые данные 
говорят в пользу отпосительного иммунитета 
жителей местности, давно пораженной С. 6.— 
Патологическая анатомия С. б. ха- 
рактеризуется воспалительной гиперплазией 
лимф. желез (в особенности затылочных, под- 
челюстных и мезентериальных), селезенки и от- 
части печени. В более поздних стадиях отме- 
чается диффузный лептоменингит, менингоэн- 
цефалит, менингомиелит с сильной круглокле- 
точной инфильтрацией, в особенности сосуди- 
стых стенок и периваскулярных пространств. 
Трипаносомы обнаруживаютея и вне тока кро- 
ви—в спинномозговой жидкости, в межклеточ- 
ных пространствах серого вещества мозга, в 
селезенке, в серлие. 

Клиника. Инкубационный период про- 
должается 2—3 недели. В течение первых меся- 
пев клин. явления могут быть выражены очель 
слабо, что позволяет говорить о длительной ля- 
тентности. Этим очевидно объясняются и дан- 
ные старой литературы об инкубационном пе- 
риоде продолжительностью в несколько лет. 
В нервом периоде б-ни наблюдается неправиль- 
ная лихорадка б. ч. ремитирующего характера, 
увеличение лимф. желез, в особенности заты- 
лочных, и сыпь в виде мелких папул, розеол, 
реже милиарная. Лихорадочный период мо- 
жет тянуться неделями и месяцами, не произ- 
водя впечатления тяжелого заболевания. Во 
втором стадии у б-ного развивается ряд явле- 
ний со стороны нервной системы-— появляется 
фезкая нервозность, головные боли, головокру- 
жения. фибрилярные подергивания мышц, пере- 
ходящие параличи, расстройства речи, б-ные 
становятся вялыми, апатичными. С наступле- 
нием стадия собственно С. б. интелект сильно 
слабеет, лицо принимает неподвижное выраже- 
ние, б-ные впадают в состояние ступора, раз- 
зивается крайняя сонливость; будучи предо- 
ставлены самим себе, б-ные легко засыпают не- 
редко с куском во рту. Одновременно разви- 
вается сильное физическое истощение, атро- 
фия мышц, параличи сфинктеров (см. отд. табл. 
к ст. Стистосоматсзы, рис. 4). Б-ные гибнут 
в состоянии кахексии, нерелко в результате 
присоединившейся инфекции (пневмония, ди- 
зентерия). Течение б-ни подвержено колебани- 
ям. Бывают и ремиссии разной длительности. 

Диагноз ставится гл. обр. на основании 
обнаружения возбудителя. В крови человека 
'Тгурапозота ват]епзе редко обнаруживается 
в большом количестве. Число их подвержено 
значительным колебаниям. Легче их обнару- 
жить в пунктате увеличенных лимф желез, гл. 
обр. затылочных. Иногда для обнаружения па- 
разитов прибегают к прививкам крови живот- 
ным, напр. обезьянам. В более позднем стадии 
трипаносом отыскивают в центрифугате спин- 
номозговой жидкости. Пат. изучение послед- 
ней позволяет судить о степени поражения цен- 
тральной нервной системы. Нек-рым подепорьем 
в диагностике могут явиться т. н. формоловая 
реакция сыворотки (альдегидная проба Непи- 
ра, см. Лейзиманиозы), к-рая бывает однако по- 
ложительной и при кала-азаре и других хрон. 
заболеваниях, а также реакция облепления 

‚(феномен Рикенберга), заключающаяся в том, 
что при смешении сыворотки трипаносомного 


б-ного с кровью экспериментального животно- 
го, содержащей трипаносом, паразиты облен- 
ляются кровяными пластинками; феномен Ри- 
кенберга однако получается не со всеми штам- 
мами и не у всех заведомо б-ных и иногда ока- 
зывается положительным и с сыворотками от 
б-ных другими б-нями. В начальном стадии 
б-ни приходится проводить диференциальную 
диагностику с малярией и возвратным тифом. 
Не следует однако забывать о возможности сме- 
шанного заболевания. В дальнейших стадиях 
могут возникать картины, частично сходные 
с кала-азаром, пеллагрой, сифилисом мозга и 
прогрессивным параличом, проказой и бери- 
бери. При последнем заболевании в отличие от 
С. б. имеются поражения периферических нер- 
вов, тогда как наблюдаемые при трипаносомозе 
симптомы обусловливаются поражением цен- 
тральной нервной системы.—И рогноз даже 
при формах, кажущихся легкими, без лечения 
всегда плохой. Имеются однако данные, что 
в нек-рых местностях туземцы относительно 
легко переносят инфекцию и могут являться 
паразитоносителями. 

Лечение. Излечение С. 6. удается далеко 
не во всех случаях. Легче добиться хороших 
результатов, если приступить к лечению в на- 
чальном стадии заболевания. Лечение следует 
начинать с удаления сильно распространенных 
в тропической Африке глист анкилостом и схи- 
стосом, присутствие к-рых в организме может 
обусловить его повышенную чувствительность 
к специфическим противотрипаносомным сред- 
ствам. На первом месте среди препаратов, при- 
меняемых для лечения африканской С. б., стоит 
терманин=моранил = Вауег 205 == Ғоцгпеам 309— 
синтетический препарат, представляющий со- 
бой сульфокислоту весьма сложного аромати- 
ческого производного мочевины. Германин при- 
меняется в 10%-ном растворе внутривенно или 
внутримышечно в количестве 1,0—2,0. Эта до- 
за повторяется на следующий день или через 
день, затем — третий раз, всего за курс до 5,0. 
Через несколько недель или месяцев курс пов- 
торяется. В качестве побочного явления может 
наступить альбуминурия, б. ч. с благоприят- 
ным течением. Из органических производных 
мышьяка наилучший результат дает трипарса- 
мид, натриевая соль М№-фенилглицин-амид-р-ар- 
синовой к-ты, Трипарсамид применяется внутри- 
мышечно в растворе не крепче 20% и внутри- 
венно в растворе не крепче 40% в количестве 
1—8 г в неделто, от 6 до 8 недель подряд. Три- 
парсамид может вызвать повреждение зритель- 
ного нерва, а в поздних стадиях б-ни—Геркс- 
геймеровскую реакцию. Трипарсамид проходит 
через гемато-энцефалический барьер и дает хо- 
рошие результаты и после проникиовения три- 
ланосом в центральную нервную систему. Наи- 
лучшие результаты дает комбинированное лече- 
ние германином и трипарсамидом. В качестве 
дополнения к германину применяют и препа- 
раты сурьмы. Рвотный камень применяется в 
1%-ном растворе внутривенно в количестве 
6—10 2м3—18 вливаний в течение 3 недель; та- 
кие курсы повторяются несколько раз с 7— 
15-дневными перерывами. Применяется также 
стибенил по 0,05—-0,1 внутримышечно ‘или 
внутривенно—доза постепенно повышается до 
0,4, и стибозан по 0,2—0,3 внутривенно в 1— 
5%-ном растворе.--Профилактика С. б. 
заключается в вылавливании б-ных и система- 
тическом лечении их, ограничении передвиже- 
ния из зараженных местностей, борьбе с пере- 
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носчиком (вылавливание, уничтожение кустар- 
ников. в прибрежной полосе, биологические 
методы). Личная профилактика сводится к оде- 
жде, защищающей от укусов мух, и к засечи- 
званию жилых помещений и уборных. Систе- 
матическое применение перечисленных мер по- 
зволило значительно снизить заболеваемость 
в ряде пунктов. 

Лит.: Раскин А,, К клинике трипанозомиаза, Мед. 
паразитол., т. ТУ, в. 1—9, 1935; Шауегап А. сё Мез- 
пі! Е., Ттураповотеѕ еі ќісурапоѕотіаѕеѕ, Р., 1913; 
М епзеС., Аїгікапіѕспе тепѕећ ісһе Ттурапоѕотепкгапк- 
Вей (5саѓкгалкһёіё) (Напарись дет Тторепкгапкпеібеп, 
58. у. С. Мепзе, В. У, Т. 9%, Ір2., 1930, лит.); Баррогі 
Че 1а йеихібте сопіёгепсе іпіегпаііопа1е де Ја таіайіе йи 
ѕоттеії, 8061666 @ез М№аііопѕ, бепёте, 1998; Варротё йпа1 
Че Іа соттіѕѕіоп іпбегп. де Іа босіёіё 4ез Майопз роџг 
ее де 1а їтурапоѕотіаѕе Вашате,. бепстуе, 1928. См. 
также лит. к ст. Трипаносомы, Ш. МошковгЕий. 

СОПОР, пат. состояние сна, наблюдаемое при 
целом ряде заболеваний центральной нервной 
системы и при тяжелых общих страданиях (ин- 
фекции, интоксикации). По состоянию б-ного 
С. занимает среднее место между сонливостью 
и комой, Под сонливостью обычно понимают 
такое состояние б-ного, когда он слегка дез- 
ориентирован и в необычное время без осо- 
бого повода легко засыпает, просыпаясь за- 
тем неоднократно самостоятельно или под вли- 
янием незначительных внешних раздражите- 
лой. Сопор же представляет собой глубокий 
нат. сон, из которого б-ного удается вывести 
лишь на время при помощи резкого раздраже- 
ния или громкого призыва. Последнее отли- 
чает С. от комы, глубочайшего бессознатель- 
ного состояния и сна, во время которого б-ной 
не способен ни проснуться ни реагировать на 
окружающие условия. В диференциально-диа- 
гностическом отношении важно учесть, что при 
С. в отличие от комы обычно хорошо сохране- 
ны зрачковыв и корнеальные рефлексы.—Из 
отдельных заболеваний, при к-рых чаще все- 
го наблюдается сопорозное состояние, следует 
отметить прежде всего острые лихорадочные 
заболевания (тифы, пневмонии, малярия, дет- 
ские инфекции), опухоли мозга, энцефалиты, 
эпилептические припадки, отравления опиа- 
тами, уремию и диабетический ацидоз. 

СОПРАНО, см. Голос. 

СОРПЦИОННЫЕ ЯВЛЕНИЯ (у биоколлоидов) 
(от лат. вотбеге— поглощать), процессы, связан- 
ные с поглощением жидкостью или твердым 
телом веществ, находящихся в соприкасаю- 
щейся среде. Различают три основных вида 
сорпции: растворение, или абсорпцию, по- 
верхностную конденсацию, или адеорпцию, и 
поглощение путем хим. связывания. Эти три 
вида С, я. в своих типичных формах резко отли- 
чаются друг от друга. Главным признаком, 
позволяющим решать вопрос о способе связы- 
вания исследуемого вещества, служит количе- 
ственное соотношение, устанавливающееся в 
состоянии равновесия между его .концентра- 
цией в обеих соприкасающихся фазах. В слу- 
чае абсорпции, или растворения, количество 
ноглощаемого вещества пропорционально его 
концентрации во второй фазе (закон Генри). 
Другими словами, соотношение концентрации 
данного вещества в обеих фазах представляет 
постоянную величину; последняя получила, 
название коефициента распределения. Напро- 
тив, з случае адеорпции (см.) концентрация 
адсорбируемого вещества возрастает медленнее, 
чем его концентрация в соприкасающейся фазе. 
Если обозначить последнюю через е, то содер- 
жание поглощаемого вещества, приходящееся 


на 1 гадсорбера, равняется С=с", где ё и п— 
константы, причем я всегда меньше единицы 
(обычно значения п лежат между 0,1 и 0,6). 
Впрочем это уравнение (изотерма адсорпции 
Фрейндлиха) соблюдаотся лишь при условии, 
если концентрация относительно невелика. В 
противном случае, как показал Ленгмюр (Гапё- 
ши!г), количество адсорбированного вещества 
приближается к нек-рому пределу, после че- 
го дальнейший рост его прекращается (насы- 
щение адсорпционного слоя). „Наконец в слу- 
чае хим. связывания все прибавляемое веще- 
ство полностью (независимо от его концентра- 
ции) связывается поглотителем до тех пор, по- 
ка реакция не закончится, после чего его со- 
держание в поглотителе остается неизменным. 
Существующие в этих трех случаях количест- 
венные соотношения представлены на рисунке, 
в к-ром на оси абсцисс 
отложена концентра- 
ция поглощаемого ве- 
щества в соприкасало- 
щейся с поглотителем 
фазе, на оси ординат— 
его содержание в са- 
мом поглотителе. 
Впрочем далеко не 
всегда между разными · 
видами сорпции суще- 
ствутот столь резкие 
различия, позволяю- 
щие без труда отли- 
чать их друг от друга. 
Так напр.в случае ра- 
створения между кон- 
центрациями иссле- 
дуемого вещества в 
обоих растворителях существует прямая про- 
порциональность лишь при условии, если оно 
паходится в них в одинаковом молекулярном 
состоянии. В противном случае получаются бо- 
лее сложные зависимости, близкие к тем, к-рые 
характерны для адсорпции. Так, бензойная к-та 
состоит в воде из простых, в бензоле же— из 
ассоциировапных, двойных молекул. Как пока- 
зывает расчет, ее концентрация в воде пропор- 
циональна корню квадратному из се концен- 
трации в бензоле. Подобным же образом элек- 
тролиты, сильно диссоциированные в воде, на- 
ходятся в недиссоциированном или мало. дис- 
социированном состоянии в неводных раствори- 
телях. Поэтому их ионы практически полностью 
собираются в воде, между тем как их недиесо- 
циированные молекулы распределяются про- 
порционально между обеими фазами. Велед- 
ствие этого по мере уменьшения концентра- 
ции электролита одновременно с увеличением 
степени его диссоциации возрастает его относи- 
тельное содержание в воде. В свою очередь и 
для адеорпции нередко получаются значитель- 
ные осложнения. Это в частности имеет место 
в тех случаях, когда поверхностная конденса- 
ция представляет лишь первый этап процесса 
поглощения, за к-рым следует хим. взаимодей- 
ствие между адсорбированным веществом и са- 
мим адсорбером. Наконец в случае лябильно- 
го, легко диссоциирующего химического со- 
единения количество химически связанного ве- 
щества находится в равновесии с его концен- 
трацией в растворе и изменяется в зависимости 
от последней. Таким образом в целом ряде слу- 
чаев только более точный анализ позволяет 
установить, к какому типу сорпции относится 
изучаемое явление. д. Рубинштейн. 
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СОСКА, резиновый колпачок удлиненной фор- 
мы, с одним или несколькими отверстиями в 
верхнем конце, одевающийся на горлышко спе- 
циальной бутылочки, употребляемый при ис- 
кусственном вскармливании грудного ребен- 
ка, для высасывания молока. Еще в 18 в. в Рос- 
сии употреблялась коровья С., или «титька», 
к-рая привязывалась к просверленному узко- 
му концу коровьего рога, а в широкий конец 
наливалось молоко ит. о. производилось корм- 
ление ребенка. Широко применялись специаль- 
ные сосуды (глиняные, стеклянные, жестяные, 
серебряные-и т. д.), имевшие форму небольшо- 
го кофейничка с крышкой или кувшинчика с 
удлиненным в виде трубочки носиком, через 
к-рую сосал ребенок, т. о. рож^к заменял и бу- 
тылочку и С. Наконец уже при применении ре- 
зиновой С. создан ряд модификаций как форм 
самой С., так и соединения ее с сосудом для мо- 
лока. С., к-рая общепринята в наст. время у нас 
в Союзе, должна быть приготовлена из красной 
или серой резины без каких-либо вредных при- 
месей, без запаха; нельзя употреблять и вул- 
канизированную резину. С. выпускаются из 
производства 2—3 размеров без отверстий, ко- 
торые делаются перед употреблением проколом 
кончика С. раскаленной иголкой, Отверетие 
должно быть маленьким, так, чтобы молоко 
капало из него со скоростью приблизительно 
60 капель в минуту, чтобы т. о. при сосании ре- 
бенок должен был проделать пек-рую работу и 
молоко небольшими порциями попадало в же- 
лудок. С. должна содержаться в максимальной 
чистоте: после кормления она снимается с бу- 
тылочки, споласкивается горячей водой, кипя- 
тится и сохраняется до следующего употребле- 
ния в закрытом сосуде. 

Кроме С., употребляемой для кормления сме- 
<ей, надо упомянуть о: 1) соске- жевке. Она 
широко применялась у грудных детей, гл. обр. 
крестьянского населения царской России, но 
< успехами социалистического строительства 
и организаций по охране материнства, и младен- 
чества отошла в область предания и музейных 
предметов. Кусочки хлеба или сухарей проже- 
вывались, смачивались слюной и завязывались 
в тряпочку, к-рой после этого придавали удли- 
ненную форму соска; с такой соской во рту 
ребенок мог пролежать в течение целого дня. 
2) Соска-пустышка, состоящая из обыч- 
ной резиновой сосочки без отверстия с надетым 
на нев костяным кольцом, довольно широко еще 
применяется в настоящее время, Применение 
ее нежелательно, но при условии соблюдения 
правил педантичной чистоты в отдельных слу- 
чаях (напр. у невропатических детей) можно 
считать допустимым. И. Беркович. 

СОСНИН Михаил Федорович (1860—1929), из- 
вестный сан. врач, гигиенист-практик, пионер 
земской сан. организации. По окончании Моск. 
ун-та в 1885 г. работает в гиг. лаборатории 
у проф. Ф. Ф. Эрисмана и сан. врачом г. Мо- 
сквы, В 1891 г. переходит на службу моск. губ. 
земства в качестве сан. врача, сначала в Мо- 
жайском, а затем в Серпуховском и Московском 
уездах. Работая в Серпуховском уезде, С. спе- 
циализируется в области промышленной сани- 
тарии, в частности по чистке сточных вод. 
С. собирает мировую литературу по вопросам 
очистки, получает заграничную командиров- 
ку и вскорестановится исключительным специа- 
листом-гигиенистом по этим вопросам. Когда 
перед Москвой встает вопрос об. устройстве 
биол. станции для очистки сточных вод, Соснин 


приглашается в организованную для этой це- 
ли «Биологическую комиссию» в качестве пред- 
ставителя общественного сан. надзора (1905— 
1917). В дальнейшем он принимает также уча- 
стие в качестве сан. врача-эксперта во Времен- 
ной комиссии по изучению мер к охране водое- 
мов Московското промышленного района от 
загрязнения сточными водами и отбросами фаб- 
рик и заводов (1911—16). После революции 
С. состоял бессменным председателем консуль- 
тационной комиссии при сан. части Мосздрав- 
отдела, являясь исключительно компетентным 
лицом в вопросах промышленной санитарии и 
очистки. С. имеет ряд научных работ, помещен- 
ных в мед. журналах; в 1925 г. совместно с 
С. Богословским Соснин составил «Введение в 
профессиональную гигиену» (М., 1925). 
СОСНОВОЕ МАСЛО (Ф УП), 01. Ріпі їоЈіогити, 
эфирное С. м., получаемое путем перегонки с 
водяным паром из свежих листьев (игл) обык- 
новенной сосны Ріпиѕ 5і1уевігів С. Прозрачная, 
слабожелтоватая жидкость, ароматного запа- 
ха, растворяющаяся в 5—7 ч. 90°-ного спирта 
с нейтральной или слабокислой реакцией. При 
перегонке С. масла фракция до 170° не долж- 
на превышать 45% (примесь скипидара). При- 
меняется из-за приятного запаха для освеже- 
ния воздуха помещений и для ванн, в виде спир- 
тов и специальных препаратов (пинол, флуи- 
нол и др.), имеющих свойство раздражать кожу. 
Сохраняется в защищенном от света и прохлад- 
ном месте в хорошо закупоренных склянках. 


`Конетанты и оттенки запаха С. м. зависят от 


способа производства и разновидности расто- 
ния. Б. Н. Рутовским приводятся 36 видов Рі- 
пив (не считая пихты, ели и т. п.) источни- 
ков соснового масла, 

СОСНОВЫЕ ПОЧКИ (ФУП), беттае Ріпі, 
Гинопез Риц, почки и молодые побеги, окан- 
чивающиеся почками, обыкновенной сосны (Рі- 
пиѕ 8ііуеѕітіз 1..), собираемые весной с моло- 
дых (10—20—30-летних) сосен. С. п. имеют 
ароматный запах, горьковато-смолистый вкус, 
содержат смолу, эфирное масло (скипидар), 
крахмал, горькое вещество пинипикрин и др. 
Служат для приготовления настойки Т-га РИ] 
сотроѕіїа (ныне неофицинальной). Ранее при- 
менялись как мочегонное сродство (теперь оно 
оставлено, так как обладает свойством сильно 
раздражать почки и вызывать их воспалитель- 
ное состояние), в настоях для вдыханий при ка- 
тарах дыхательных путей. С. п.нынезаменяются 
сосновым экстрактом—Ехіг. Ріпі $8Ц- 
уе51т15,—приготавливается выпариванием отва- 
ра сосновых игол; примешивается к ваннам 
(по 100—500,0 на ванну) как раздражающее 
кожу ит. о. влияющее стимулирующе на нерв- 
ную систему; применяется для смазывания ко- 
жи при ргигіро. В народной медицине приме- 
няется как мочегонное, против ревматизма идр. 
С. п. имеют экепортное значение. 

СОСУДИСТАЯ ОБОЛОЧКА глаза (сһогіоідеа), 
представляет задний участок сосудистого трак- 
та и располагается кзади от зубчатого края 
сетчатой оболочки (ога зеггйа) до отверстия 
врительного нерва (рис. 1). Этот участок со- 
судистого тракта является самым большим и 
обнимает две трети периферии глаза. С. о. 
коричневого цвета; толщина ее колеблется от 
0,05 до 0,08 мм, тогда как у заднего полюса 
она достигает 0,1—0,2 мм. Наружная сторона 
С. о. только соприкасается со склерой и обе 
оболочки разобщены лимф. щелью. С. о. до- 
вольно плотно сращена со зрительным нервом 
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у места входа его в ‘полость глаза. Имеется 
также некоторая связь между С. о. и скле- 
рой в местах прободения последней вортикоз- 
ными венами. На всем 
остальном протяжении 
С.о. легко отделяется от 
склеры. Внутренняя по- 
верхность С. о. покрыта 
слоем сильно пигмен- 
тированного эпителия, 
к-рый эмбриологически 
принадлежит сетчатой 
оболочке (рис. 2). С. о. 
впереди переходит не- 
посредственно в плос- 
кую часть ресничного 
тела.—С.о. развивается 
вместе со склерой из 
мезодермальной ткани, 
окружающей глазной 
пузырь. Эта ткань по- 
степенно диференциру- 
ется на 2 слоя: наруж- 
ный, из к-рого образу- 
ется склера, и внутрен- 
пий, соответствующий 
будущей С, о. 
Гистологически в С. о. различают 
5 слоев (рис. 2): 1. Супрахориоидальный слой, 
зиргаспог1о!Аеа, в, тетшфгама Газса, гранича- 
щий со склерой и состоящий из 5—6 пласти- 
нок, лежащих одна над друтой. В свою оче- 
редь каждая из этих пластинок состоит из 
эластических волокон, на к-рых расположены 
эндотелиальные клетки и хроматофоры. 2. Слой 
Галлера (фитуса уазси!оза На 
ный крупными с0- „__ 
судами, гл. обра- =” 
зом венами, даю- 
щими многочис- 
ленные анастомо- 
зы и тесно приле- 
тающими друг к 
другу. Между ве- 
нами располага- 
ются соединитель- 
нотканные и эла- 
стические волок- 
на и хроматофо- 
ры. 3. Слой Затле- 
ра (За ег), содер- 
жащий средние 
и мелкие сосуды. 
4. Слой Рюиша 
(петфгапа Виау- 
воћіі, в. спогіо-саріПагіѕ), образованный почти 
исключительно капилярами, расположенными 
в виде густой сети. Особенно густа эта сеть в 
области желтого пятна. 5. Стекловидная пла- 
стинка (тетшфтапа уЦтеа, 8. е]аѕёіса, 8. тетрга- 
па Вгисћіі, в. Іатіпа раѕа1іѕ) —тонкая гомоген- 
ная оболочка, покрывающая внутреннюю по- 
верхность С. о. и отделяющая хорио-капиляр- 
ный слой. от пиғментного эпителия сетчатки, 
С. о. имеет темнокоричневый цвет благода- 
ря богатому содержанию пигмента. Носителя- 
ми последнего являются хроматофоры (рис, 3), 
ветвистые пигментные клетки, в к-рых ниг- 
мент состоит из маленьких аморфных глыбок. 
Хроматофоры пронизывают все слои С. о. за 
исключением хорио-капилярного и стекловид- 
ной пластинки; межваскулярное пространство 
почти нацело заполнено ими. Вместе с пиг- 
ментным эпителием сетчатки пигмент С. о. пре- 


Рис. 1. 
почка (располагается кза- 
ди от ога зеггаба ло от- 
верстия зрительного нер- 
ва) 1-—роговая оболочка; 


Сосудистая 0бо- 


2—радужная оболочка; 
8—ресничное тело; 4-—- 
ота ѕегтаќа; 5—-сосудистая 
оболочка после удаления 
сетчатки; 6—сосудистая 
оболочка; 7 — склера; 8— 
Тенонова капсула; 9— 
центральные сосуды; 10— 
т. тез ехі,; 1—1. 
тесїйз іпё, 


Рие. 2. Поперечный разрез со- 
судистой оболочки: 1-—$џргасһо- 
гіоійеа; 2-—-слой крупных сосу- 
дов; 3-—слой средних сосудов; 
4 — сһотіо-саріПатіѕ; 5- стекло- 
видная оболочка; 6 — артерия; 
7—вены; 8—пигментные клетки; 
9—пигментяый эпителий; 10— 
склера. 


пятствует прохождению к сетчатке слишком 
большого количества рассеянного света, играя 
роль темной обкладки камеры-обскуры. Од- 
нако наличие пигмента не делает стенку глаз- 
ного яблока совершенно непроницаемой для 
света, что дает возможность производить диа- 
склеральное просвечивание. Еще более важное 
физиол. значение С. о. заключается в том, что 
она питает сетчатку и стекловидное тело. С. о. 
обильно снабжена сосудами, принадлежащими 
к системе ресничных сосудов, аа. с1\Шагез розі. 
ртеуез [см. т. УИ, отд. табл. (ет. 275—276), 
рис. 5 и цв. табл. (ст. 303—804), рис. 3]. Эти со- 
суды образуют анастомозы, благодаря к-рым 
расстройства циркуляции в С. о. выравнивают- 
ся довольно быстро. Веноз- 
ная кровь С. о. отводится 
вортикозными венами (уу. 
уогЫсозае), недостаточное ко- 
личество к-рых, косой ход 
при прохождении через скле- 
ру в узких каналах являют- 
ся неблагоприятными момен- 
тами для кровообращения в 
С.0,Перевязка вортикозных 
вен ведет к тяжелым рас- 
стройствам кровообращения 
и к повышению внутриглаз- 
ного давления. Благодаря 
тому, что наружные слои 
сетчатки питаются хорио-ка- 
пилярным слоем С. 0., между двумя этими 060- 
лочками существует тесная фнкц. связь, хотя 
эмбриологически они совершенно различны. 
Такая тесная связь между С. о. и сетчаткой 
ведет к тому, что при заболевании первой стра- 
дает и вторая, и в анат. смысле не существует 
чистого воспаления С. о., хориоидита, а обычно 
имеет место хорио-ретинит, при котором все- 
гда заболевают и наружные слои сетчатки. 
Между склерой и сосудистой оболочкой суще- 
ствует супра-, или нерихориоидальное про- 
странство. Перихориоидальное пространство 
сообщается через периваскулярные лимфатиче- 
ские шели с Теноновым пространством и межо- 
болочечным пространством зрительного нерва. 

Для исследования С. о. пользуются 
методом офтальмоскопии. При решении вопро- 
са, в какой оболочке надо локализировать дан- 
ное изменение глазного дна, руководствуются 
следующими правилами: 1) для ретинитов ха- 
рактерны нежные, дымчатые помутнения или 
же белые пятна, к-рые могут чередоваться с 
кровоизлиянием; 2) при хориоидитах наблюда- 
ется полиморфность офтальмоскопической кар- 
тины: свежие очаги выглядят в виде желтова- 
тых пятен, а наряду с ними можно видеть ста- 
рые в форме белых пятен. В зависимости от 
давности процесса, по периферии пятна или 
на его протяжении происходит отложение пиг- 
мента. Эта связь белых хориоидальных пятен 
с пигментом является основным моментом для 
локализации пат. изменений в С. 0. 3) Очень 
важным диференциальным признаком счита- 
ется отношение центральных сосудов к пятнам 
глазного дна. Пятна, расположенные. в сетчат- 
ке, прикрывают центральные сосуды, тогда 
как эти сосуды всегда проходят над пятнами, 
принадлежащими С. о. 

Патология сосудистой оболочки. 
Неполное закрытие зародышевой глазной ше- 
ли ведет к образованию т. н. типичной коло- 
бомы С. о. (соіоБота сһогіоійеав). Обычно 
последняя начинается книзу от соска зритель- 


Рис. 3. Хроматођфо- 
ры сосудистой 06б0- 
лочки, образующие 
сеть клетки с мно- 
гочисленными пиг- 
ментными зерныщ- 
нами и вепигменти- 
рованным ядром. 
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ного нерва и, постепенно расптиряясь, идет к’ 
периферия. При офтальмоскопии на дне глаза 
видно обширное белое поле, на котором отсут- 
ствует С. о., отсутствует часто и сетчатка или, 
если она и сохранилась, то в резко измененном 
состоянии, будучи лишенной пигмента. Просве- 
чивание склеры на месте колобомы и сообщает 
ей белый цвет. Заслуживает упоминания ати- 
пичная макулярная колобома С. о., при к-рой 
в области желтого пятна имеется округлой или 
овальной формы дефект; дно его углублено, 
края резко очерчены и пигментированы (см. 
Колобома).-Атрофические изменения 
в С. о. образуют около соска зрительного нер- 
ва кольцевидное белое поле—околососочковая 
атрофия (аќторһіа стеитрар ат18) (см. отд. 
табл. к ст. Сыпной тиф, рис. 4\. Она наблю- 
дается при близорукости, глаукоме и в пожи- 
лом возрасте (см. Глаз). Своеобразную атрофию 
С. о, представляет айгорЫа оугаќа сһогіоійеае. 
При ней имеет место полная атрофия С. 0., за- 
нимающая большую часть глазного дна, остает- 
ся свободным лишь пояс вокруг соска или об- 
ласть желтого пятна. В старческом возрасте 
наблюдаются дегенеративные изменения, извест- 
ные под именем друз стекловидной пластинки 
(см. отд. табл. к ст. Сыпной тиф, рис. 1). Эти 
друзы при офтальмоскопии выглядят как мел- 
кие блестящие белые фокусы, являются утол- 
щением стекловидной пластинки С. о. и на мес- 
те своего образования вызывают атрофию пиг- 
ментного эпителия. В старческом же возрасте в 
области желтого пятна происходят очень тонкие 
дегенеративные изменения с неправильным рас- 
положением пигментного эпителия, что ведет 
к ослаблению зрения. 

Воспаление С. о. носит название хорио- 
идита (см.). 

Ушибы и ранения глаза сопровожда- 
ются теми или иными повреждениями С. о. При 
них можно наблюдать кровоизлияния из от- 
дельных сосудов С. о., видимые при офтальмо- 
скопии как субретинальные экстравазаты. Над 
этими фокусами сосуды сетчатки идут, не из- 
меняя своего хода. Носле рассасывания крово- 
излияний на дне глаза образуются белые бляш- 
ки. При обильных кровоизлияниях из сосу- 
дов С. о. кровь отслаивает сетчатку, иногда раз- 
рывает ее, проникая в стекловидное тело. Та- 
кие кровоизлияния часто ведут к потере зре- 
ния. Особо должно быть отмечено экспульсивное 
кровотечение как результат разрыва одного из 
крупных сосудов С. о. Оно наблюдается у лиц, 
страдающих склерозом сосудов, повышением 
кровяного давления, возникает при операциях, 
связанных со вскрытием полости глаза и вне- 
запным понижением внутриглазного давления 
(экстракция катаракты). Нри сильных ударах 
по глазу тупым орудием происходит разрыв со- 
судистой оболочки, вначале покрытый излив- 
шейся кровью. По рассасывании кровоизлия- 
ния наблюдается типичная офтальмоскопиче- 
ская картина разрыва С. о.: обычно на височ- 
ной стороне дна глаза видна желтоватая, впо- 
следствии белая полоса, расположенная кон- 
дентрически к соску зрительного нерва и сво- 
ей формой напоминающая серп месяца (см. отл. 
табл. к ст. Сыпной тлф, рис. 2). Сосуды 
сетчатки проходят над этим участком, не из- 
меняя своего хода. С течением времени излив- 
шаясн кровь рассасывается совершенно, и по 
краям разрыва появляется пигмент. При кро- 
воизлияниях и разрывах С. о. рекоменду- 
ется подный покой для глаза, повязки, рас- 


сасывающие средства, подконъюнктивальные 
инъекции хлористого натрия. --Әкстракция ка- 

таракты, трепанация склеры могут иногда вы- 

звать отелойку С. о.: передняя камера не 

восстанавливается или она очень мелка, внутри- 

глазное давление понижено, при боковом осве- 

щении или исследовании в проходящем свете 

видна желтоватая или буроватая масса, выпя-. 
чивающаяся в стекловидное тело. Производ- 

ство указанных операций возможно сопровож- 

дается надрывами корня радужки, и через эти 

надрывы камерная влага проникает в субхо- 

риоидальное пространство, отелаивая С. о. Да- 

вящая повязка на глаз способствует прилега- 

нию сосудистой оболочки. 

Туберкулез С. о. протекает в нескольких 
формах: 1) милиарные туберкулы в С.о. наблю- 
даются при общем милиарном +06, туб. менин- 
гите. При офтальмоскопии они выглядят в виле 
бляшек желтовато-белого цвета, располагаясь в 
околососковой области или в окружности жел- 
того пятна; 2) солитарные туберкулы имеют вид, 
серовато-желтой, серовато-красной, гладкой 
или бугристой опухоли; постепенно увеличи- 
ваясь в размере, эти туберкулы ведут к отслой- 
ке сетчатки, повышению внутриглазного дав- 
ления и прободению склеры; 3) диффузная ин- 
фильтрация С. о. туб. массами дает картину 
разлитого туб. хориоидита с превращением С.о. 
в грануляционную ткань; в этой форме іре 
С. о. протекает при наличии воспалительных 
явлений и участии в процессе ресничного тела. 
и радужки; 4) рассеянный хориоидит (см. отд. 
табл. к ст. Сыпной тиф, рис. 3) наиболее час- 
то своим происхождением обязан +рс.--Гово- 
рить о терапии первой формы с С. о. ко- 
нечно не приходится в виду безнадежно таже- 
лого общего состояния б-ного. При второй и 
третьей формах с С. о. показана энуклеация 
глаза. Рассеянный туб. хориоидит поддается 
туберкулинотералии, в результате к-рой на 
месте бугорков остаются пигментированные ат- 
рофические бляшки, 

Сифилис С. 0. проявляется в следующих 
типичных формах: 1) Рассеянный перифериче- 
ский хорио-ретинит (сһогіо-геќіпіфіѕ дізѕетіпа- 
%а регірһегіса) наблюдается при врожденном 
сифилисе, Вся периферия глазного дна густо 
покрыта» мелкими и черными очагами, она как 
бы посыпана перцем и солью. 2) Центральный 
рецидивирующий хорио-ретинит (сһогіо-гебй- 
0115 сепіта1іѕ) сопровождается появлением во- 
круг желтого пятна желтовато-белых очагов. 
3) Разлитой хорио-ретинит (сһогіо-тебіпібіѕ аі 
?рѕа) характеризуется мутностью глазного дна, 
беловатыми очагами в области желтого пятна 
и отложением пигмента на периферии глазно- 
го дна. Одновременно имеет место сглаженность 
границ соска зрительного нерва и пылевидное 
помутнение стекловидного тела. 4) Рассеянный 
хориоидит (сһогіоійіїіз діѕветіпаба), при к-ром 
видны отдельные белыв пятна сначала по пе- 
риферии глазного дна. Пятна окаймлены по 
окружности пигментом и с постепенным разви- 
тием б-ни распространяются с периферии все 
ближе к области тасо]ае Ифеае и соску зри- 
тельного нерва. 5) Околососочковый хориоидит 
(сһогіоіаініе сігсотраріПагіѕ), при к-ром вос- 
палительные фокусы располагаются около са- 
мого соска. Энергичное специфическое лечение 
сифилитических поражений С. о. дает очень 
хороший результат. 

Из врожденных доброкачественных опухо- 
лей С. о. очень редко встречаются паеу! сһо- 
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ғіоійвае. При офтальмоскопии они обнаружи- 
валотся в виде пятен, нерезко ограниченных; 
величина их достигает диаметра, соска. Иногда 
можно наблюдать меланому С. 4. (теіапота, 
«һогіоійвае) в форме резко ограниченных, нө- 
сколько возвышенных черных или пятнистых 
очагов, величиной в сосок и больше.—Из злока- 
чественных опухолей С. о. надо отметить сар- 
кому, чаще всего имеющую характер мелано- 
саркомы. В развитии саркомы С. о. различают 
4 стадия: 1) Вначале своего развития саркома 
протекает незаметно для б-ного в виду малых 
размеров, давая лишь небольшой дефект в по- 
ле зрения. Затем наступает ограниченная от- 
слойка сетчатки, которая принимает вид туго 
натянутого паруса, под которым можно наблю- 
дать опухоль.При дальней- 
шем росте опухоли разви- 
вается большая серозная 
отслойка сетчатки, препят- 
ствующая рассмотрению 
опухоли (рис. 4). &) Вто- 
рой период развития сар- 
комы С, о. протекает под 
знаком повышенного глаз- 
ного давления. 3) Втретьем 
периоде опухоль прободает 
оболочки глаза и распро- 
страняется наружу по зри- 
тельному нерву или вдоль 
проходящих через склеру 
сосудов и нервов. 4) Чот- 
вертый стадий характеризуется наступлением 
метабтазов, особенно в печень, что быстро 
приводит б-ного к смерти. Метастазы в другие 
органы могут произойти и в первые периоды 
развития опухоли. Некроз саркомы С. о.., 
хотя и редко, вызывает острый иридоциклит, 
при котором глаз твердый, зрачок расширен. 
Саркома С. о. обычно принимает форму огра- 
ниченного образования, растущего в полость 
глаза. Однако существует и т. н, плоскостная 
саркома, распространяющаяся по плоскости 
С. о. Саркомы С. о. состоят из клеток веретено- 
образной, круглой и полигональной формы, є 
круглым или овальным ядром. Саркомы С. 0. 
богаты кровеносными сосудами, и кровотече- 
ние из последних может явиться поводом к вне- 
вапному приступу глаукомы.—Для постанов- 
ки диагноза саркомы С. о. учитываются указа- 
ния на травму, близорукость, при к-рых воз- 
пикает серозная отслойка сетчатки. Последняя 
протекает при пониженном глазном давлении, 
тогда как при внутриглазных опухолях это 
давление повышено. Постановка диагноза об- 
легчается методом просвечивания через склеру 
полости глаза с помощью особой электрической 
лампы Закса (Засћѕ). Если позади склеры нахо- 
дится плотная опухоль, не пропускающая при 
просвечивании света, то зрачок не загорается 
красным светом. При нахождении опухоли у 
заднего полюса Головин рекомендует позади- 
глазное проевечивание: через разрез конъюнк- 
тивы вводится особый стержень, вооруженный 
электрической лампочкой, и прижимается к 
задпему отделу глаза. При опухолях в заднем 
отделе глаза зрачок затемнен, в противном слу- 
чае он загорается красным светом. Для диагно- 
за саркомы С. о. нек-рые рекомендуют иселе- 
дование подретинальной жидкости, добытой 
пробной пункцией, с целью нахождения сарко- 
матозных клеток, но такое исследование счи- 
тается небезопасным. Известную диагностиче- 
скую ценность имеет исследование мочи на при- 


Рис. 4. Саркома со- 
судистой оболочки с 
обширной отслойкой 
сетчатой оболочки. 
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‘сутствие меланина. Прогноз при саркомах со- 


судистой оболочки неблагоприятный: предо- 
ставленная самой себе опухоль прогрессирует, 
приводя обычно к летальному исходу. Боль- 
ные часто гибнут от метастазов во внутренние 
органы. Лечение--ранняя энуклеация глазно- 
го яблока; при прорастании опухоли в глаз- 


ницу—экзентерация последней. 
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СОСУДИСТО- НЕРВНЫЙ ПУЧОК, как показы- 
вает название, содержит в себе обычно сосуды 
и нервы и окружен общим влагалищем, т. н. 
сосудисто-нервным влагалищем. Из сосудов в 
С.-н. п. располагаются артерия, одна или две 
вены и лимф. сосуды. Из нервов— тот или дру- 
гой нерв данной области или стволы соответству- 
ющего сплетения, напр. стволы плечевого спле- 
тения вокруг а. ахіПагіѕ. Сосудисто-нервное 
влагалище обычно содержит кроме главного 
ствола, артерий и вен еще мелкие артерии 
и вены для питания самой стенки влагалища. 
Сосудисто-нервное влагалище является резуль- 
татом сократительной деятельности сосудов 
и гл, обр. артерии. Чем моложе субъект, тем 
слабее у него выражено сосудисто-нервное вла- 
галище. На детских трупиках обычно нерв по 
объему больше соответетвующей артерии. Внут- 
ренняя топография сосудов и нервов С.-н. п. не 
всегда одинакова. Не всегда одинаково в нем и 
число элементов пучка, 

Топографию отдельных сосудисто-первных 
пучков—см. Шея, Плечо, Подколенная ямка. 

‚ СОСУДИСТЫЕ ШУМЫ, тоны. Тоньг и шумы на 
аорте и легочной артерии—©м. Пороки сердца. 
Над большими периферическими артериями— аз. 
сагоив и ѕвирсјауја (сонной и подключичной)—у 
большинства здоровых людей выслушиваютея 
тона. Первый тон зависит от систолы сердца 
и от местного растяжения сосуда, второй тон, 
обыкновенно более сильный, есть проведенный 
2-й тон аортальных клапанов. Эти тоны выслу- 
шиваются непосредственно ухом или приложен- 
ным без надавливания стетоскопом или фонен- 
доскопом (произвольные тоны); при слабом нада- 
вливании стетоскопом получается искусствен- 
ный шум (стенотический), а при более сильном 
(когда просвет артерии совершенно или почти 
вакрыт)-—тон (тоны от давления). Над плечевой 
и бедренной артериями, брюшной аортой идр. 
обычно тонов нет и выслушивается только шум 
или тон от давления (стетоскопом). При недоста- 
точности аортальных клапанов исчезает 2-Й тон 
над каротидами и подключичными артериями и 
появляется тон на остальных периферических 
артериях (а. ргасШа11ѕ, гаФаНз, агсиѕ раіта- 
гіѕ, аогіа афаоциаа/3, а. сгига!іѕ ит. д.), где нор- 
мально тонов нет. Механизм этого тона объяс- 
няется увеличением пульсового давления при 
умеренном напряжении стенки сосудов, благо- 
дарячему она быстро переходит изсостояния на- 
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пряжения в расслабление. Сосудистый тон слы- 
шен и при других состояниях, где имеется рш- 
зиз сеег (у лихорадящих б-ных, при б-ни Ба- 
зедова и т. д.). Иногда (при недостаточности 
аортальных клапанов) над плечевой и бедрен- 
ной артериями воспринимается также 2-й тон 
(хвойной тон Ттаџре), который вероятно обу- 
словливается захлопывапием клапанов вены 
(Яновский). Двойной тон слышен иногда над 
бедренной артерией также у лихорадящих 
б-ных, при отравлении свинцом, на 4 и 5-м ме- 
сяце беременности, при б-ни Базедова, хлоро- 
зе, митральном стенозе. Диагностического зна- 
чения артериальные тоны не имеют. 
Сосудистые шумы. (Относительно то- 
нов и шумов на аорте и легочной артерии см. 
Пороки сердия.) Нормально без надавливания 
стетоскопом выслушивается систолический шум 
только: 1) над большим родничком у младен- 
цев в возрасте от 4 месяцев до 11/, л., к-рый 
возникает вследствие извилистости и перегиба 
артерий у оспования черепа, и 2) над маткой 
в конце беременности, возникающий в маточ- 
ных или пляцентарных артериях. При пат. 
условиях С. ш. могут выслушиваться над боль- 
шими артериями: 1) Проводные шумы с сердца— 
систолический и диастолический с исчезнове- 
нием или сохранением соответствующего тона. 
При недостаточности аортальных клапанов над 
сонными и подключичными артериями выслу- 
шивается диастолический птум, при стенозе и 
атероматозе аорты, при апевризме аорты—©и- 
столический. Шумы лучше проводятся по току 
крови, нежели в обратном направлении, и по- 
тому систолические шумы над сонными арте- 
риями выслушиваются чаще, чем диастоличе- 
ские. 2) Систолические шумы над большими 
артериями выслушиваются также при ускоре- 
нии тока крови и гидремии и возникают велед- 
ствие быстрого тока крови и обусловленных 
этим колебаний стенок—при б-ни Базедова, 
при псих. возбуждениях, при малокровии, пре- 
имущественно хлорозе (Ланг). 3) Значительно 
реже наблюдаются систолические шумы ме- 
стного происхождения от сужения или расши- 
рения артерий на ограниченном пространстве 
и вследствие шероховатости сосудистой стенки, 
напр. при артериосклеротических или сифили- 
тических изменениях сосудов. Иногда выслу- 
шиваются систолические шумы также над под- 
ключичными артериями от сдавления послед- 
них плевральными сращениями в области вер- 
хушек при Вс легких. Диагностического зна- 
чения этот шум сам по себе не имеет. 4) У не- 
вротиков иногда выслушивается систолический 
шум ангионевротического происхождения от 
изменения тонуса сосудов под влиянием раз- 
дражений или, наоборот, паралича вазомото- 
ров. При недостаточности аортальных клапа- 
пов, а также при хлорозе и б-ни Базедова 
иногда выслушивается при постепенном сдав- 
пении стетоскопом бедренной и плечевой арте- 
рий т. н. двойной шум Дюрозье (см. Дюрозье 
признок). Нередко диастолические и систоличе- 
ские шумы, зависящие от расширения арте- 
рии, можно слышать над васкулярным зобом 
при б-ни Базедова. Значительно реже выслу- 
шивается систолический шум над сильно уве- 
личенной селезенкой. Иногда над черепом при 
задержке дыхания выслушиваются систоличес- 
кие шумы; они наблюдаются при внутричереп- 
ных процессах — сужение просвета мозговых 
артерий и синусов на ограниченном участке, 
чаще вследствие опухоли, прианевризмах,тром- 


бозе, эмболии, местных склеротических изме- 
нениях сосудов, также при анемиях (хлорозе), 
б-ни Базедова, пороках сердца, аневризмах сон- 
ной и безымянной артерий и лр. заболеваниях. 
Механизм черепных шумов такой же, как и ос- 
тальных сосудистых шумов (ускорение тока 
крови, местные изменения стенок сосудов—ву- 
жение и расширение их). Диагностическое зна-. 
чение черепных шумов для внутричерепных 
аневризм и опухолей невелико, так как они ча- 
сто встречаются при других заболеваниях (К0з- 
фег, Зенченко). Оппенгейм высказывает мне- 
ние, что при внутричерепных органических 
процессах характер шума грубый (жужжащий), 
а при анемиях скорее дующий. Гершенович 
отмечает появление систолического шума над 
глазным яблоком при целом ряде заболева- 
ний, чаще всего при анемиях. Этот глазничный 
шум возникает вне глазного яблока, в сосу- 
дах клетчатки, отходящих от одной из глаз- 
ных ветвей сонной артерии,— артерии глаз- 
ницы. Диагностическое значение сосудистых 
шумов, поскольку они бывают при разных за- 
болеваниях, само по себе невелико. 

Над крупными венами в норме тонов нет и 
слышен только стенозирующий шум (от сдавлө- 
ния стетоскопом). При недостаточности трех- 
створки над луковицей яремной вены (БиТиз у. 
ао аг1$), реже над бедренной веной, выслуши- 
вается систолический тон от захлопывания вен- 
ных клапанов обратной кровяной волной. При 
кашле над бедренной веной иногда также выслу- 
шивается тон отзахлопывания венных клапанов 
обратной кровяной волной, вызываемой сокра- 
щением брюшного пресса. При расширении вен, 
когда клапаны становятся недостаточными, вы- 


слушивается систолический шум (Яновский). 


Диагностического значения эти венные тоны 
не имеют. При малокровиях различного про- 
исхождения и лишь изредка у здоровых вы- 
слушивается в`вертикальном положении тела, 
лучше всего справа, над луковицей яремной 
вены, самопроизвольный (без надавливания 
стетоскопом) т. н. шум волчка, или шум мона- 
шенок. Этот дующий шум носит характер нө- 
прерывного, усиливаясь при повороте головы 
в противоположную сторону, при систоле и 
диастоле, а также и при вдохе, и ослабевая при 
горизонтальном положении тела. Если шум 
волчка выслушивается только во время систолы 
или во время диастолы, то его легко смешать с 
артериальными шумами, но слабым надавли- 
ванием стетоскопа или поворотом головы вле- 
во прерывистый шум обычно удается переве- 
сти в непрерывный (Ланг). Возникновение его 
объясняется вероятно тем, что при ускорении 
тока крови при малокровии кровь чересчур 
быстро устремляется из узкой внутренней ярем- 
ной вены в широкую луковицу (ририз у. јиви- 
Јагіѕ). Иногда подобные шумы выслушиваются 
и над другими венами (плечевой, бедренной, 
а также нижней полой веной). Шум волчка 
имеет диагностическое значение при малокро- 
виях различного происхождения. и. Кабаков. 

СОСУДИСТЫЙ ШОВ. Всякая перевязка крове- 
носного сосуда органа, необходимого для жиз- 
ни или для сохранения части тела, должна рас- 
сматриваться как дефект в.искусстве хирурга, 
коль скоро имеется техническая возможность 
закрыть рану сосуда посредством бокового или 
циркулярного шва или же какого-либо равно- 
ценного приема и тем самым восстановить кро- 
вообращение (Бсішпівдењ). По‘инициативе анг- 
лийского хирурга Ламберта (Гахпфег) в 1759 г. 
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Галлоуел (НаПо\зеП) впервые с успехом за- 
шил боковую рану плечевой артерии. Следую- 
шая такого рода операция была осуществлена, 
только через 100 слишком лет (Оигаще, 1892). 
К этому времени шов (пристеночный) вен по- 
лучил уже права гражданства. Первый пир- 
кулярный шов артерии произведен Мерфи 
(Митрћһу) в 1897 г. на бедренной артерии, а пер- 
вый циркулярный шов вены Кюммелем в 1900 г. 
Современная техника С.ш.базируется намного- 
численных экспериментальных работах (Яси- 
новский, Сагте] и др.), которыми было уста- 
новлено, что швы можно без ущерба проводить 
через всю толщу стенки сосуда и что іліітае, 
приложенные друг к другу, быстро, подобно 
брюшине, склеиваются и что процессы зажив- 
ления исходят со стороны той же интимы. 
Сосуды чувствительны к высыханию, поэтому 
на большом протяжении и надолго их обнажать 
нельзя, а обнажив, следует их увлажнять соле- 
вым раствором или вазелиновым маслом. 

Для наложения сосудистого шва требуется 
специальный инструментарий: сосудистые за- 
жимы Мура (см. Сато атіетіа, рис. 30) или 
Гепфнера (см. Кровеносные сосуды, рис. 24 0), 
круто изогнутые нережущие иглы диаметром 
в среднем в 1 см и прямые иглы; иглодержатель 
с довольно острым носиком, чтобы изогнутые 
иглы не ломались; тонкие анат. пинцеты и топ- 
чайший № 000 шелк, специально обработан- 
ный (после обычной стерилизации спиртом и 
кипячением шелк пропитывается стерильным 
вазелином). Шелк столь тонок и весь инстру- 
ментарий столь деликатен по своим размерам, 
что на этот случай Каррелем введены нек-рые 
специальные условия, облегчающие ориенти- 
ровку при такой тонкой работе: им введены и 
рекомендуются черные нити и черного цвета 
марля и салфетки. Нек-рые детали подготовки 
к операции не лишены известной практиче- 
ской целесообразности: нить продевать в ушко 

. очень трудпо, а мокрую и совсем невозможно, 
поэтому необходимо нить вдеть в иглу до сте- 
рилизации, иглу воткнуть в маленький кусок 
бумаги, а нить обмоталъ вокруг нее. 

Способ Карреля. Артерия или вена 
обнажается и отделяется от соседних вен и 
нервов, но не клетчатки; от последней тщатель- 
но очищают пинцетом и ножницами только 
концы отрезков сосуда; затем на сосуд накла- 
дываются зажимы, если же их не имеется, сле- 
дует зажать сосуд тонкой дренажной трубкой, 
полоской марли или сложенной вдвое толстой 
кетгутовой нитью. Край раны сосуда захваты- 
вается пинцетом, игла втыкается перпендику- 
лярно стенке сосуда, проводится насквозь в 
просвет сосуда, другой край раны прокалы- 
вается иглой в обратном направлении—от ин- 
тимы к адвентиции; вкол и выкол иглы отстоят 
от края раны сосуда дальше, чем удерживаю- 
щий край пинцет. Концы нити зажимаются 
кровоостанавливающим пинцетом. Таких на- 
правляющих (ситуационных) швов по окруж- 
ности сосуда кладется 3—4 на равном рас- 
‚ стоянии друг от друга (рис. 1). Концы ли- 
гатур, оба или один из них, оставляют длин- 
ными и при натягивании за них просвет со- 
суда—у артерии круглый, у вен плоско спав- 
шийся — принимает форму равнобедренного 
треугольника или четырехугольника; в таком 
положении оператор имеет перед собой пло- 
ско прилегающие друг к лругу края раны, что 
очень облегчает шов, Завязывают нити так, 
чтобы края раны были вывернуты наружу и 


прилегали друг к другу интимой. Между пер- 
выми (ситуационными) швами кладут ненре- 
рывные швы прямой иглой, начиная с задней 
полуокружности сосуда (см. Сато $ атета, 
рие.. 30). Если имеют дело с крупным сосудом, 
то рекомендуется место шва прикрыть поло- 
ской фаеции или в со- \ 
ответствующих елу- 
чаях брюшиной, 
Боковой С. ш. при 
боковых разрывах со- 
судов может быть на- 
ложен, как и попереч- 
ный (циркулярный), 
если, наложив зажим 
на некотором рассто- 
янии по обе стороны 
от раны, сначала на- 
ложить по одномушву 
на углы последней и, 
потягивая за них, пре- 
вратить рану в ли- 
нейную, к-рая и заши- 
вается непрерывным 
швом, как указано вы- 
ше. Лоскутную рану 
наложением на вер- 
шину лоскута У-об- 
разного шва превра- 
шают в две линейные 
раны и зашивают по 
общим правилам Для соединения совершен- 
но разорванных значительного калибра сосу- 
дов в настоящее время предпочитают инва- 
гинационный способ, так как круговой сно- 
соб считается ненадежным. Мерфи инвагини- 
рует центральный отрезок в периферический 
и соединяет их швами, но при этом нет при- 
легания интимой, чего достигает Пайр своим 
способом: при помощи трех крепких нитей, 
проведенных через один конец артерии, спе- 
циальная магнезиальная трубка, скорее коль- 
цо, надевается на артерию, последняя завер- 
тывается на трубку интимой наружу и укреп- 
ляется круговой кетгу- 
товой лигатурой; дру- 
гой конец.сосуда с по- 
мощью таких же нитей 
надевается на первый и 
там фиксируется опять- 
таки лигатурой. Магне- 
зиальная трубка (про- 
тез) через нек-рое вре- 
мя рассасывается. Отри- 
цательной стороной спо- 
соба являетея неподат- 
ливость стенки сосуда 
до момента рассасыва- 
ния трубки.—Во избе- 
жание сужения просве- 
та при сшивании не- 
большого калибра со- 
судов Добровольской 
предложено несколько способов обработки кон- 
цов сосуда: 1) срез концов наискось, так что 
разрез принимает форму овала (рис. %); 2) вы- 
краиваются два языкообразных лоскут, при 
сшивании один из концов сосула вращается 
на 90° по длинной оси с тем, чтобы концы при- 
ходились друг к другу вершинами (рис. ®); 
3) после поперечного сечения концов каждый 
еще рассекается вдоль по концам диаметра 
просвета, получается край разреза четырех- 
угольный; эти лоскутообразные концы и сши- 


Рис. 1. 


Рис. 9. 


мини, 
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ваются (рис. 2); 4) для соединения сосудов раз- 
ного калибра в меньшем выкраиваются два 
языкообразных лоскута; растянув их, можно 
ешить этот сосуд в небольшим напряжением 
с более крупным сосудом (рис. 2).—Анастомо- 
зы сосудов производятся бок о бок (514е %0 
3142) или конец в бок (епа фо 814е). Техника в 
принципе та же, что и в хирургии жел.-киш. 
канала, с той лишь разницей, что стенки сосу- 
да не ввертываются, а вывертываются. 

Шов общей сонной артерии показан при ча- 
стичном ранении сосуда не только при асеп- 
тических условиях, но непременным условием 
для возможности наложения шва должно быть 
малое время, протекшее с момента ранения 
{лучше всего в первые 6 часов с момента ране- 
ния), при обязательной «первичной» обработке 
раны тканей. Противопоказан шов общей сон- 
ной артерии при инфекции, при полной пере- 
резке сосуда, при атероматозном перерожде- 
нии сосудов и при общем плохом состоянии 
раненого. Обнажение артерии—см. СатоИз а"е- 
39, клиника; артерия изолируется выше и ниже 
раны сосуда от нервов и вен с сохранением на, 
пей клетчатки: на этих участках накладываются 
сосудистые зажимы; не следует сильно сдав- 
ливать ими сосуды во избежание повреждения 
интимы, что может быть источником тромбоза. 
Стенка сосуда в области раны тщательно изо- 
лируется от клетчатки, но не циркулярпо, 
чтобы сохранить часть уаза уазогит. Края 
раны сосуда во избежание высыхания интимы 
смазываются О]еиш ратаНш!. Техника шва 
изложена выше. Результаты шва общей сон- 
ной артерии—ем. Оатоѓіѕ гіет, клиника, 
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Кётте11, В. Г, $. 143—173, Грх., 1992, лит.); боћг- 
дара Е., Маһісћігогеіе(ріе Сһігигрте, гэв, у. Кігѕслег 
м. Мотатапо, В.І, В. —Міеп, 1926, лит.). А. Сироткии. 


СОСУДОРАСШИРЯЮЩИЕ, СОСУДОСУЖИВАЮ- 


ЩИЕ СРЕДСТВА. Многочисленные лекарствен-. 


ные вещества (яды) при терап. и тем более ток- 
сических дозах вызывают изменения просвета 
сосудистого русла, однако только незначитель- 
ное число их применяется в медицине с этой 
целью. Такое сужение понятия о «сосудистых» 
средетвах определяется рядом причин, а имен- 
но: преимущественным или избирательным дей- 
ствием этих средств на сосуды, необходимо- 
стью вмешательства в патологически изменен- 
ное состояние просвета, сосудов отдельных орга- 
нов, областей или всего организма, временем 
наступления, силой и длительностью необходи- 
мого эффекта. Приведенные основные условия 
действия сосудистых средств позволяют рас- 
прелелить их на группы по различным при- 
знакам. Наиболее распространена классифика- 
ция по точке приложения действия С. ис. с. 
В основном сосудораеширяющие и сосудосужи- 
вающие средства делят на 2 группы: централь- 
но и периферически действующие. При этом 
ряд лекарственных веществ будет отнесен и в 
ту ив другую группу, так как они одновремен- 
но оказывалот влияние и на сосудодвигательный 
центр и непосредственно на сосудистую, сеть, 
В свою очередь в обеих группах различают 
средства возбуждающие и угнетающие, оказы- 
зающие эффект резорптивно и местно (в том 
числе и рефлекторно). При такой классифика- 
ции недостаточно подчеркиваются те тканевые 
элементы, на к-рые данное средство оказывает 
свое влияние, вследствие чего приходится со- 
здавать подгруппы сосудистых средств прямого 


действия на сосудистую стенку (клетки ев), 
на окончания сосудодвигательных нервов и 
клетки сосудодвигательного центра.—В даль- 
нейшем обзоре сосудистых средств можно та- 
ким образом разделить их на следующие груп- 
пы: 1) резорптивно действующие сосудосужива- 
ющим или сосудорасширяющим образом на со- 
судодвигательный центр, ганглии вегетатив- 
ных нервов или на сосудиетую сеть (на оконча- 
ния сосудодвигательных нервов, мышцу арте- 
риол, стенку капиляров); 2) местно действую- 
щие сосудосуживающим или сосудорасширяю- 
щим образом на, сосудистую сеть (ее элементы) 
и косвенно (рефлекторным или гуморальным 
путем) влияющие на сосудодвигательный центр 
и сосуды различных сосудистых областей. 

І. Резорптивно действующие 
средства обнимают собой огромное большин- 
ство лекарственных веществ, применяемых © 
целью воздействия на просвет сосудов. В свою 
очередь они могут быть разделены на подгруппы 
по точке приложения действия.—1. Сред- 
ства, возбуждающие сосудодвига- 
тельный центр. Сюда относится целый 
ряд средств, действующих возбуждающим 0б- 
разом и на всю центральную систему; средств 
же, избирательно возбуждающих только сосу- 


. додвигательный центр, мы не имеем (бетате- 


трагидронафтиламин из-за ряда побочных дей- 
ствий лечебного значения не приобрел). Глав- 
нейтими из этих средств явллются кофеин, 
камфора и стрихнин. Все эти средства в боль- 
шой или меньшей степени одновременно повы- 
шают отделение адреналина надпочечниками, 
что усиливает их сосудосуживающий эффект. 
Кофеину и камфоре свойственно также непо- 
сродетвенное расширяющее действие на стен- 
ку сосудов. Возбуждение сосудодвигательно- 
го центра продолговатого мозга по сущеетву 
дела сводится к повышенной деятельности толь- 
ко сосудосуживающего центра, т. к. существо- 
вание центра сосудорастиряющих нервов фи- 
зиологически достоверно еще не доказано. Мо- 
вышенная деятельность сосудодвигательного 
центра наиболее ярко отражается на сосудах 
брюшной полости (область чревных нервов) — 
эти сосуды суживаются раньше других и в 
большей степени; наоборот, просвет легочных, 
мозговых, коронарных и печоночных сосудов 
изменяется ‘в значительно меньшей степени, 
т. к. повидимому эти сосудистые области не по- 
лучают столь могучих импульсов из центра. 

При кофеине возбуждающее действие на- 
ступает довольно скоро (минут через 19—15 
при подкожном введении), ярко выражено, 
длится ближайшие 2—3 часа и почти никогда 
не оставляет после себя (даже при больших до- 
зах) стадия угнетения сосудодвигательного цен- 
тра. Благодаря одновременному прямому рас- 
ширяющему действию кофеина на сосуды про- 
исходит борьба двух влияний; центрального 
сосудосуживающего и периферического сосу- 
дсрасширяющего. В результате суживаются 
сосуды кишечника, в меньшей степени желуд- 
ка, селезенки, матки. Сосуды почек, реагиру- 
ющие вообще не параллельно реакции других 
сосудов области чревных нервов, и на кофеин 
отвечают различно (см. Кофеин). Сосуды кожи 
и мышц под влиянием кофеина расширяются 
в небольшой степени, гл. обр. благодаря пре- 
валированию периферического его действия, 
а также и вследствие усиленного притока кро- 
ви из суженных сосудов брюшных органов. 
Коронарные, легочные и в меньшей степени 
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А 


печоночные сосуды отвечают на кофеин рас- 
ширением (см. Кофеин). В отношении сосудов 
мозга обычно принималот (на основании опы- 
тов на животных) сосудорасширяющее дейст- 
вие кофеина, но плетисмографическое измере- 
ние объема мозга у человека с дефектом черепа 


не показало изменения объема далке после вну- | 


тривенного введения полных терап. доз кофе- 

ина. Терапевтическсе значение сосудистого дей- 
ствия кофеина до сих пор является спорным 
(см. Кофеин). " 

В отнотении влияния камфоры на сосу- 
додвигательный центр экспериментальный ма- 
териал -еще крайне недостаточен. На основа- 
нии опытов на изолированной почке, находя- 
щейся в связи с организмом лишь через нерв- 
ную систему, Пилчер и Зольман (РіІсһег, 
боПтапп) отрицают возбуждающее действие на 
центр терап. доз камфоры, вводимых в вену 
животному; лишь при больших (приближаю- 
щихся к судорожным) дозах они получили цен- 
трально обусловленное сужение сосудов такой 
почки. Сперанская-Степанова и Баранов (опы- 
ты из лаборатории В. В. Савича), не исключая 
возможного центрального действия камфоры, 
‘отмечают под влиянием внутриартериального 
ее введения повышение кровяного давления, 
что относят за счет непосредственного ее вли- 
яния на сосудистую стенку в этих условиях 
(при введении в вену кровяное давление пада- 
ло). Другие авторы приписывают камфоре пря- 
мое сосудорасширяющее действие. Это влия- 
ние может объяснить ничтожный прессорный 
эффект камфоры--по опытам Шварцек8 сһмагіл) 
кровяное давление повышается лишь на 10— 
20 мм Не, по другим авторам на нормальных 
людях и сердечно-сосудистых б-ных даже З г 
камфоры под кожу не изменяют кровяного 
давления. Этими данными все же не решается 
участие в эффекте сосудодвигательного. цен- 
тра. Даже при отсутствии или малом возбужда- 
ющем резорптивном действии камфоры на центр 
несомненным следует признать значительное 
рефлекторное возбуждение его при подкожных 
инъекциях камфоры как раздражающего сред- 
ства. Последнему современные фармакологи 
придают все большее и большее значение.— 
"Терапевтический эффект от камфоры при ко- 
ляпсе--см. Камфора. 

В соответствии с преобладающим возбужда- 
ющим действием стрихнина на спинной 
мозг влияние его на продолговатый мозг и со- 
судодвигательный центр в терап. дозах неве- 
лико. Хотя сам стрихнин непосредственно на 
сосудистую стенку не действует, все же при 
его резорптивном действии следует считаться 
и с периферическим действием, обязанным адре- 
налину, секреция к-рого усиливается. В каче- 
стве сосудосуживающего средства стрихнин не 
может быть полезен в острых случаях расши- 
рения сосудов. 

ё. Средства, угнетающие сосуд о- 
двигательный центр. Сюда относятся 
амил-нитрит, азотистокислый натрий и нитро- 
глицерин, наркотические (хлороформ, эфир, 
алкоголь и др.) и снотворные жирного ряда 
(особенно хлорал-гидрат), жаропонижающие, 
иохимбин и частично морфий. Кроме того угне- 
тение сосудодвигательного центра в нек-рой 
степени наблюдается и при действии других 
средств, угнетающих центральную нервпую си- 
стему. Наиболее ярко действие на центр про- 
является при применении азотистокислых 
эфиров жирного ряда и. нитритов. 


Нитроглицерин, хотя и является производным 
азотной к-ты, действует гл. обр. нитритами, 
в которые он превращается в организме. Эта, 
труппа средств одновременно еще в большей 
степени оказывает и прямое расширяющее дей- 
ствие на сосуды, настолько ярко выраженное, 
что в последнее время многие стали отрицать 
центральный характер действия, особенно пос- 
ле опытов Пилчера и Зольмана (1915) на изо- 
лированной почке с сохраненной центральной 
инпервацией. Однако в опытах на изолирован- 
ном ухе кролика с сохраненной центральной 
иннервапией (М. П. Николаев, 1928) централь- 
ное угнєтающее действие амил-нитрита, азоти- 
стокислого натрия и нитроглицерина оказалось 
не подлежащим сомнению. Разницу в результа- 
тах опытов надо объяснить характером действия 
веществ этой группы: в первую очередь насту- 
пает расширение сосудов лица и головы, затем 
верхней половины туловища и лишь при зна- 
чительно больших дозах расширяются сосуды 
брюшной полости, в том числе и почек. Такую 
последовательность действия нек-рые авторы 
объясняют начальным угнетением лишь той 
части сосудодвигательного центра, к-рая ведает 
сосудами верхней половины туловища, Болев 
приемлемым кажется объяснение этого особен- 
ностями иннервации и реакции на лекарствен- 
ные вещества сосудов разных областей. Так, 
Дарвин (Рагуіп) первый указал, что вызывае- 
мое амил-нитритом покраснение лица по зани- 
маемому участку кожи точно соответствует по- 
краснению при различных эмоциях. Терапевти- 
ческое применение—см. Амил-нитрит и Нит- 
роглицерин. Облалая в основном одним и тем 
же характером действия, амил-нитрит, азоти- 
стокислый натрий и нитроглицерин практи- 
чески существенно отличаются друг от друга 
по скорости, длительности и силе действия 
(см. соответствующие статьи). Эффект от этих 
средств тем больше, чем выше было до них 
кровяное давление. При повторном примене- 
нии довольно скоро отмечается относительное 
привыкание к ним. При припадках перемежа- 
ющейся хромоты и других заболеваниях со 
спазмом сосудов нижних конечностей эта груп- 
па средств не дает эффекта, большие же дозы 
опасны (см. Амил-нитрит). 

Угнетающему действию на сосудодвигатель- 
ный центр летучих наркотических 
жирного ряда (хлороформ, эфир и др.) 
предшествует возбуждение центра благодаря 
рефлексам с чувствительных нервных оконча+ 
ний в дыхательных путях, а при алкоголе— 
в полости рта. Возможно начальное возбужде- 
ние центра и от прямого действия этих веществ, 
т. к. оно наблюдалось (СбазКей и 5һоге, 1893) 
при попадании хлороформа непосредственно 
в сосуды мозга (минуя сердце) кролика. В ста- 
дии наркоза расширение сосудов обязано гл. 
обр. угнетению сосудосуживающего центра и 
отчасти прямому расширяющему действию этих 
средств на стенку сосудов (см. Хлороформ и 
Хлорал-гидрат).—При действии жаропони- 
жающих группы антипирина на лихора- 
дящий организм расширение кожных сосудов 
происходит благодаря угнетению ненормально 
возбужденного теплорегулирующего центра, & 
через него—-и сосудодвигательного (см. Амії- 
рутейса). Сосуды других областей не расши- 
ряются, что имеет существенное значение для 
попижения 1° тела. —Иохимбин обладает 
избирательным угнетающим действием на сии- 
нальные сосудодвигалельные центры, вызы- 
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вая расширение сосудов кожи, почек и особен- 
но половых органов. Сосуды других областей 
(например селезенки) он суживает. Кроме цен- 
трального иохимбин обладает также и перифе- 
рическим действием, так как его расширяющее 
действие сохраняется и после перерезки нер- 
вов. Он был предложен для понижепия кровя- 
ного давления в случаях гипертонии, но наблю- 
дения (Шамтепсе и др.) показали, что он может 
вызвать дальнейшее повышение кровяного дав- 
ления с опасными явлениями.—Незначитель- 
ное угнетающее действие на сосудодвигатель- 
ный центр оказывает морфий в терап. до- 
зах— наступает гиперемия кожных сосудов, по- 
видимому также мозговых и коронарных. 

3. Ганглионарные яды. Сюда отно- 
сятся яды группы никотина. Из них сам нико- 
тин имеет лишь токсикологический интерес 
(см. Никотин), терап. значения не имеет, лобе- 
лин же применяется и с лечебными целями. — 
Действие лобелина на сосуды аналогично дей- 
ствию никотина, но слабее выражено. В ка- 
честве сосудистого средства лобелин не мог 
найти применения в виду значительно более 
выраженного угнетающего действия на сердце 
(см. Лобелия). 

4. Средства, действующие на окон - 
чания сосудодвигательных нервов. 
В связи с главнейшей ролью симпат. иннерва- 
ции в регуляции сосудистого тонуса симпатико- 
тропные средства (адреналин, эфедрин, эрго- 
токсин, эрготамин и др.) имеют здесь первосте- 
пенное значение. В нек-рых случаях, особен- 
но экспериментально, можно видеть сосуди- 
стое действие и парасимпатикотропных ядов 
(атропина, пилокарпина и лр.), но практиче- 
ского значения в этом отношении они не имеют. 
Сосудистая система чрезвычайно чувствительна 


к адреналину и отвечает на него соот-, 


ветственно характеру симпат. иннервации—су- 
живаются гл. обр. мелкие артерии брюшной 
полости (кишечник, почки, селезенка и др. 
органы), наоборот, сосуды легких, а в боль- 
шинстве случаев и коронарные и может быть 
мозговые — расширяются. Могучее сосудосу- 
живающее действие адреналина исключителв- 
но периферического происхождения, т. к. он 
не имеет прямого возбуждающего действия на 
сосудосуживаютий центр. равно как и не изме- 
няет функции надпочечника, представляющего 
собой видоизмененный ганглий и не имеющего 
симпат. окончаний (Тгеп4е]епоге, Мапвѓе]а). 
Считают, что адоеналин возбуждает т. н. мио- 
невральные субстанции, т. е. гипотетическое 
промежуточное вещество между окончанием 
"нервов и клеткой, не перерождающееся после 
перерезки нерва. Кровяное давление как пэави- 
ло повышается, при малых же дозах у плото- 
ядных животных и у людей с явлениями ваго- 
тонии (Сзёра] и др.) наблюдается нередко по- 
нижение кровяного давления. Факт этот еще 
не получил достаточного объяснения. Дейст- 
вие адреналина кратковременно (см. Адрена- 
лин), причем передко после сужения сосудов 
наступает их расширение. Терап. значение ад- 
реналина—см. Адреналин. Паралич симпатиче- 
ских окончаний в сосудах не достигается да- 
же очень большими количествами адреналина 
(в 7000 раз большими, чем наименьшие дей- 
ствующие дозы). 

Действующее начало растения Ерһейга уц]- 
рагі (Кузьмичева трава), алкалоид эфедрин, 
во многом напоминает действие адреналина, но 
повидимому кроме возбуждения симпатических 


нервных окончаний он оказывает и прямое 

дойствие на клетку. Сосудосуживающее дейст- 

вие эфедрина наступает при введении внутрь, 

под кожу и в вену. Сосуды в области п. вріап- 

сһпісі суживаются сильнее всего, но объем селе- 

зенки всегда увеличивается, почки же на малые 

дозы реагируют легким расширением сосудов и 

лишь на большие дозы отвечают значительным . 
сокращением сосудистой стенки. Кромевлияния 

на симпат. окончания эфедрин возбуждает ган- 

глии и повышает секрецию адреналина надпо- 

чечниками. Клин. исследования (Сзёра и Юо]е- 
ѕвсһа]) показали, что после введения эфедрина 
усиливается действие адреналина. Повышение 
кровяного давления под влиянием эфедрина 
наступает в меньшей степени, чем от адрена- 

лина, но длится значительно дольше (1—2 часа). 

Эфедрин пробовали применять при состояниях 
гипотонии, при шоке и при недостаточности 
кровообращения в течение операций (по 50— 
100 мг внутрь повторно через несколько часов), 
но он оказался непригодным для поддержания 
кровяного давления в случаях с продолжитель- 
ной гипотенсией, т. к. эффект при повторном 
введении эфедрина значительно меньше, чем 
начальный, В отдельных наблюдениях отмечено 
повышение систолического и диастолического 
кровяного давления при приеме б-ными Алди- 
соновой болезнью водного настоя из Ерпеага 
ушеагів (5—10 %), но эффект здесь все же мень- 
ше, чем от эфедрина. Наибольшее применение 
эфедрин нашел при припадках бронхиальной 
астмы и как местнодействующее сосудосужи- 
вающее средство (см. Ерйедта 2190115). —О дей- 
ствующих началах спорыньи, эрготокси- 
не и эрготамине—см. Спорынья. 

5. Средства, действующиенамыш- 
цы артериол, Частично об этих средет- 
вах упомянуто уже выше (кофеин, камфора, 
нитриты, иохимбия и др.). Здесь следует осо- 
бенно подчеркнуть сосудорасширяющее дейст- 
вие теобромина (гезр. диуретина) в виду важ- 
ного его значения. Подобно кофеину, расширяя 
сосуды благодаря непоесредственному на них 
действию, эти вещества в то же время не обла- 
дают характерным для кофеина возбуждающим 
действием на сосудодвигательный центр, вслед- 
ствие чего они дают верный сосудорасширяю- 
щий эффект.—Введенный в 1913 г. в терапию 
Палем (Раі) папаверин (один из алкалои- 
дов опия) завоевал себе репутацию средства, 
расслабляющего сосудистые спазмы и понижа- 
ющего повышенное (но не нормальное) кровяное 
давление. Центральное действие его незначи- 
тельно, периферическое проявляется гл. обр. 


‘в области п.вріапсһпісі. При введении под кожу: 


солянокислой соли алкалоида (0,04—0,06 на. 
инъекцию) или при даче внутрь приблизитель- 
но тех же доз отмечены благоприятные резуль- 
таты при гипертонии, грудной жабе и других 
состояниях ангиоспазма. Действие длится не- 
сколько часов, при малых дозах эффект незна- 
чителен. При внутривенном введении большие 
дозы очень опасны—описаны случаи коляпса. 
и даже смертельного исхода (Ѕах1). Вместо пана- 
верина в последнее время (особенно в Америке). 
стали применять бензил -бензоат как 
антиспазматическов средство при гипертонии, 
но пока результаты получены противоречивые, 
При обычном приеме внутрь (20%-ный спир- 
товый раствор по 1—10 см? в холодной воде 
3—4 раза в день) он вызывает нередко диспеп- 
тические явления, иногда рвоту и понос. На 
кровяное давление в случаях артериальной 
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типертонии он не оказывал заметного влия- 
жия (Сгафег). 

Озобенное значение за последние годы при- 
обрели в качестве сосудорасширяющих средств 
различного рода органопрепараты. Сре- 
ди них на первое место следует поставить пре- 
шарат Раил (герм.), или ангиоксил (франц. 
авторов), содержащий гормон калликреин 
“Ктал, Етеу, 1925). Этот гормон образуется 
повидимому в поджелудочной железе, а также 
имеется в активной форме в моче; в крови же, 
печени, почках и других тканях он по большей 
части находится в связанной форме со вторым 
веществом (полипептидом), кот‹ рое его инак- 
тивирует. От инсулина он отличается как в 
химическом, так и в биологическом отноше- 
ниях: калликреин представляет собой колло- 
идное вещество, легко разрушаемое к-тами и 
кипячением, нерастворимое в 80°-ном алкоголе. 
Обладает ярко выраженной способностью по- 
нижать кровяное давление благодаря перифе- 
рическому действию на кровеносные сосуды: 
под его влиянием значительно расширяются со- 
«уды мозга, легких, сердца, кожи и мышц; при 
этом отмечается усиление и учащение сердеч- 
ных сокращений, увеличение минутного объ- 
ема и скорости кровообращения. Фрей (Етеу) 
предложил за единицу действия калликреина 
считать наименьшее количество содержащего 
его препарата, к-рое при внутривенном введе- 
нии собаке вызывает заметное увеличение ам- 

тлитуды сердечных сокращений, учащение рит- 
° ма’и падение среднего давления в сонной арте- 
рии. Германский препарат Рада Мп содержит 
в 1 см? единиц калликреина для приема внутрь 
по 10 капель 3 раза в день; для внутримышеч- 
ных инъекций 1 см содержит 2 единицы и при- 
меняется по !/ см? два раза в день; через 3 дня 
увеличивают до 1 ампулы (1 см?) на инъекцию. 
Испытан в ряде клиник и оказался не ядови- 
тым даже при длительном (месяцами) введении 
больших доз. Особенно хорошие результаты 
были получены при ангиоспазме, гипертонии, 
при начинающемся артериосклерозе, при пере- 
мещающейся хромоте, б-ни Рено, при многих 
формах гангрены (кроме диабетической и др.), 
при некрозах, плохо поддающихся лечению ра- 
нах и язвах и пр. заболеваниях, связанных © 
расстройством периферического кровообраще- 
ния. Длительный результат получен при про- 
должительном применении препарата {меся- 
цами). Характер действия калликреина позво- 
ляет считать его гормоном, регулирующим со- 
судистый тонус (ра1е, 1932). 

Наряду с этим в наст. время в продаже имеют- 
ся и другие органопрепараты с сосудораеши- 
ряющим действием. У нас в Союзе известность 
приобрел Муо{ проф. Шварцмана (Одесса). 
Муо! добывается из поперечнополосатых мышц 
и аналогичен германскому препарату Гасагпо!. 
Применяется внутрь и, более эффективно, па- 
рентерально. Дозы: внутрь по 15—25 капель 
9—3 раза в день, в мышцу по 1—1 ем‘. Дей- 
ствующим началом Гасагпо?я является адено- 
-зин и адениловая к-та (Коітапп)—-нормаль- 
ные промежуточные продукты ядерного обмена 
веществ клетки. В отличие от калликреина 
препараты этой группы оказывают свое влия- 
ние гл. обр. на венечные, а не на перифериче- 
скив сосуды. Клинически нередко отмечен хо- 
_роший и иногда длительный (на 2—10 месяцев) 
успех при грудной жабе. Иногда успех видели 
и при вазомоторных расстройствах кровообра- 
жцения мозга, при перемежающейся хромоте 


и пр. Пока еще нет полного согласия в оценке 
эффективности препаратов этого рода при раз- 
личных заболеваниях, но несомненным явля- 
ется тот факт, что действие их может быть по- 
лучено и рядом других препаратов. За грани- 
цей особенной популярностью пользуются ал- 
когольные экстракты из печени, дающие дли- 
тельное понижение повышенного кровяного 
давления (Мајог). Сюда же близко примыкает 
т, н. сердечный гормон Габерландта, получае- 
мый не только из узлов Кис-Флака, но и из 
печени и мышц. Его действие чрезвычайно на- 
поминает аденозиновую к-ту. При применении 
этих препаратов отмечаются иногда и явления 
побочного действия (сонливость, неприятные 
ощущения в голове, жужжание в ушах, голово- 
кружение, чувство жара, жажды, иногда и 
шокоподобные явления), Так как эти явления 
отмечены и при приеме внутрь, дозировка в 
каждом отдельном случае должна быть осто- 
рожной, тем более, что разные препараты и их 
серии имеют неодинаковую активность. 
Применение с лечебными целями тканевых 
веществ в виде различных препаратов имеет 
интерес и с обшефизиологической точки зре- 
ния, поскольку в наст, время их усиленным 
образованием объясняют рабочую и реактив- 
ную гиперемию мынщ и ряд других физиол. 
и пат. процессов, В противоположность адре- 
налину, вазопрессину (гормону задней доли 
гипофиза) и калликреину все эти вещества ока- 
зывают действие лишь на месте своего образо- 
вания и, возможно, участвуют в создании того 
или иного тонуса сосудов. Однако при повышен- 
ном образовании они могут поступить в ток 
кровообращения и обусловить те или иные пат. 
явления. С этой точки зрения органопрепара- 
ты с сосудорасширяющим действием могут рас- 
сматриваться как средства заместительной те- 
рапии и вместе с тем как агенты, дающие в о0- 
ответственных дозах переход в пат. состояние. 
Один из гормонов задней доли гипофиза, со- 
держащийся в препарате питуитрин, дав- 
но приобрел значение как сосудодвигательное 
средство. При внутривенном, в меньшей сте- 
пени при подкожном (но не при пероральном) 
введении он оказывает прямое сосудосуживаю- 
щее действие на большинство органов (кроме 
почек, где сосуды расширяются), Это действие 
обязано сокращению мускулатуры мелких ар- 
терий и не зависит от периферического или 
центрального влияния на нервную систему. 
Результатом является повышение кровяного 
давления—менее сильное, но более длитель- 
ное, чем от адреналина. При загрязненности 
препарата гистамином (см, ниже), что к сожа- 
лению нередко имеет место (см. Питуитрин), 
действие осложняется вызываемым гистамином 
расширением капиляров. Возможно, что по- 
этому в качестве сосудосуживающего средства 
питуитрин не приобрел пока широкого значе- 
ния. Нек-рые авторы видели от него хороший 
результат в случаях коляпса, токсического на- 
дения кровяного давления при пегитоните, при 
хир. шоке и прочих состояниях. Однако эффект 
наблюдался далеко не во всех случаях. Приме- 
нение питуитрина очень опасно при выражен- 
ных поражениях сердечной мышцы и при арте- 
риосклерозе. Возможно, что улучшение очист- 
ки препарата от балластных веществ и получе- 
ние гормона в чистом виде расширит его приме- 
нение в качестве сосудистого средства.— Из 
веществ, оказывающих непосредственное дей- 
ствие на сосудистую стенку, следует упомя- 
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нуть еще о ряде лекарственных растений, при- 
меняемых с целью повышения потоотделения 
(см. Потогонные средства), о чесноке и 
ходе, приобревших славу в качестве средств 
против артериосклероза, что некоторые авто- 
ры склонны объяснять их сосудорасширяющим 
действием (однако по экспериментальным дан- 
ным такое действие многие авторы отрицают). 
Влияние на кровяное давление (начальное па- 
дение с последующим повышением) гидрасти- 
нина обязано главн. обр. действию на сердце, 
но такжө и сужению артерий, благодаря не- 
посредственному возбуждающему действию на 
гладкую мускулатуру их. Применение солей 
котарнина (стиптицин, стиптоль) в качестве 
кровоостанавливающих средств (особенно при 
маточных кровотечениях) не находит удовле- 
творительного объяснения (кроме сокращения 
маточной‘ мускулатуры), так как на сосуди- 
стую стенку непосредственно или на сосудодви- 
гательный центр они действия не оказывают 
(ЕЕ, Мафой и Копѕѕе, Гал ам и др., РИ- 
сһег и боЙтапп). 

6. Средства, действующие нака- 
пиляры. Среди этих средств наибольший 
интерес представлнет гистамин, хотя практиче- 
ски он применяется гл. обр. для целей иссле- 
дования скорости кровообращения. Значитель- 
ные количества его освобождаются в кишечнике 
иод влиянием бактерий: нормальный кал чело- 
века содержит в сутки от 5 до 7 мг гистамина. 
Вероятно его образуется значительно больше, 
но он быстро разрушается в кишечнике, В от- 
ношении своего действия на капиляры гиста- 
мин представляет интерес потому, что он ©0- 
держится во многих экстрактах из органов и 
при парентеральном введении этих органопре- 
паратов дает свой характерный эффект. Он про- 
является быстро наступающим расширением ка- 
пиляров и увеличением проницаемости их стен- 
ки; артериоли при этом суживаются. Кровя- 
ное давление значительно понижается, Совер- 
шенно аналогичные явления отмечены были 
при анафилактическом, травматическом и пеп- 
тоновом шоке, почему нек-рые склонны считать 
причиной их образование гистаминоподобных 
вошеств.- Специфическое действиена капиляры 
проявляют также мышьяк и сурьма, Уже 
малые количества их вызывают расширение 
кожных сосудов; это действие сочетается с тро- 
фическим влиянием мышьяка и используется 
в терапии для улучшения питания тканей. То- 
ксические дозы мышьяка и сурьмы вызывают 
резкое расширение капиляров слизистой пище- 
варительного канала (см. Мышьяк и Сурьма). 
Имеются экспериментальные данные, позволя- 
ющие думать, что наряду с непосредственным 
действием на стенку капиляров мышьяк оказы- 
вает избирательное действие на симпатический 
концевой аппарат мелких артерий. 

П. Местно действующие средства. 
Сюда относится группа лекарственных веществ, 
оказывающих действие на сосуды кожи и сли- 
зистых оболочек при непосредетвенном прило- 
жении на них; кроме того при одновременном 
раздражении чувствительных нервных оконча- 
ний мы можем иметь отдаленное влияние на 
другие сосудистые области (рефлекторно че- 
рез центральную нервную систему или путем 
аксон-рефлексов); наряду с этим образование 
на месте приложения лекарственного вещества 
продуктов усиленной жизнедеятельности тка- 
ней или клеточного распада гуморальным пу- 
тем может оказать действие на весь организм. 


Б. М. Э.т, ХХХІ. 


Типичным местно суживающим сосуды сред- 
ством является адреналин, применение ко- 
торого особенно ценно в комбинации с местно 
анестезирующими средствами, с целью помешать 
их всасыванию и тем усилить и удлинить ме- 
стный эффект (например растворы новокаина 
или кокаина с адреналином). В значительно бо- 
лее слабой степени обладает таким действием. 
эфедрин. Из анестезирующих средств ко- 
каин вызывает сужение мелких артерий бла- 
годаря возбуждающему действию на окончания 
их симпат. нервов. Однако сосудосуживающее 
действие кокаина значительно уступает адре- 
налину (см. Кокаин). 

Кроме такого избирательного действия на 
симпат, нервные окончания сужение сосудов 
может быть получено и от средетв, действую- 
щих непосредственно на самую клетку. Сюда 
относится действие вяжущих средств как 
органических, так и металлических. Вызывая 
полусвертывание белков, они уменьшают раз- 
меры прилежащих тканей и сосудиетой стен- 
ки, благодаря чему сосуды суживаются и сжи- 
маются окружающей тканью. Особенно ярко 
такое действие проявляется при воспаленных 
тканях, вследствие чего вяжущие издавна при- 
меняются в качестве противовоспалительных 
средств. При более крепких концентрациях те 
же вещества расширяют сосуды, действуя раз- 
дражающим образом. 

Специально с целью раздражающего местно- 
го действия применяются многие летучие 
масла, содержащие терпены, окисленные 
ароматические производные (скипидар и др.), 
шпанскив мушки и пр. Местное действие их 
проявляется расширением сосудов. Такого ро- 
да действие влечет за собой усиленный при- 
ток крови к месту приложения лекарственных 
веществ и вместе с тем вызывает рефлексы на 
другие сосудистые области. Определенная лока- 
лизация места приложения этих раздражающих 
кожу средств при заболеваниях внутренних ор- 
ганов нашла объяснение в учении 'Мекензи 
(МасКепліе) о висцеро-сенсорном и висцеро-мо- 
торном рефлексах (см. Висцеро-рефлексы), про- 
ходящих через те сегменты спинного мозга, ко- 
торые прямым путем связаны с пораженным 
органом и местом приложения на коже раздра- 
жающего средства (зоны Геда). Благодаря та- 
кого рода рефлексу можно ожидаль рефлектор- 
ного сужения сосудов пораженного воспали- 
тельным процессом органа, уменьшения его 
кровенаполнения и тонического сокращения 
соответствующего участка мускулатуры. Воз- 
можно, что это действие может быть объяснено 
и чисто гуморальным путем — образованием 
на месте приложения раздражающих средств 
новышенного количества тканевых веществ, 
всасывающихся в общий поток кровообращения 
и оказывающих преимущественное действие на 
сосудистую систему и ткани пораженного орга- 
на. Такого рода действие принимается в осно- 
ве т. н. неспецифической парентеральной тера- 
пии, им объясняют одинаковый результат от 
применения химически совершенно различных 
веществ (гипертонические растворы солей, бел- 
ки и продукты их распада, применение лучи- 
стой энергии и пр.); по этому взгляду (Жеі- 
срагаё, осы Иелвеи и др.) действие оказывают 
не сами применяемые вещества как таковые, 
а образующиеся па месте их приложения (под- 
кожные, внутримышечные. инъекции) ткане- 
вые вещества и продукты клеточного распада 
(см. Протеинотератия). 
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Лит.: Вальдман В., Тонус сосудов и перифериче- 
ское кровообращение, Л., 1928; Крог А., Анатомия 
и физиологил капилляров, М., 1927; Наларасһ 4ег 
ехрегітепіеПеп Рлаттакоіовіе, Вгзе. уоп А. Не!Шет, В. 
ТИМ, В., 1920—97. м. Николаев. 

СОСЦЕВИДНЫЙ ОТРОСТОН, ргосеззия тавћоі- 
ецз, часть височной кости, расположенная сза- 
ди наружного слухового прохода, позади ви- 
ота ѕдџато-таѕіоійеа, и соединяющаяся с 
чешуей и барабанной частью височной кости. 
Верхний край С. о. соединяется с теменной 
костью, задний—с затылочной костью (рис. 1). 
Наружная поверхность С. о. выпуклая, шеро- 
ховатая, так как в этом месте к С. о. при- 
крепляется пять мышц: ши. ѕріепіцѕ сари, 


1) 


\ 


Рис. 1. Наружный вид височной кости и сосце- 
видного отростка: 1—эзатылочно-сосцевидный пов. 
2—желобон для та. Муепег; 3—ячейки сосцевид- 
ного отростка; 4—еосцевидный отросток; 5—пеще- 
ра барабанная; 6—зрта ѕџргатпеаћит; 7—сауит 
їутралі; 8 и 17—Евстахиева труба; 9-——шиловид- 
ный отросток; 10-о8ва тапаіршагів; 12—носо- 
тлоточное отверстие Евстахиевой трубы; 18—60- 
ковая пластинна крыловидного отростка; 14—6у- 
ставной бугорок; 18-—ргое. тувота+ісиѕ; 16—боль- 
шое крымо основной кости, 


збегпо-с]е1Чо-тазфо1Ч9еиз, оссіріфаіѕ, аџгіси1а- 
гіѕ розё., сотр1іехиѕ тіп. Внутренняя поверх- 
ность--вогнутая и гладкая. Здесь имеется ши- 
рша изогнутая борозда для эт. ѕістоійеиѕ. 

а наружной поверхности имеется несколько 
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Рис, 2. Пневматический тип сосцевидного отро- 
стка: 7—желобок для ш. ріуепіег; 2-етеика сос- 
цевидного отростка; 3 —сеПџ1ае тазбо1Аеае; 4 —са- 
па]із п. ѓасіа11ѕ; 5—т. сосшеагИоги 8; 6-—оваль- 
ное окно; 7и 8- сапа п. ѓасіа1із; 9—пирамида; 
10—адіїо& ад арігит; 27—апігат. с 


небольших отверстий (Ѓотатіпа тпаѕёоійеа), чи- 
сло, форма и направление к-рых 'непостоянны. 
Они открываются на внутренней поверхности 
в борозде синуса, Это эмиссарии, через которые 


вены наружной части черепа сообщаются с 
внутричерепными венами и синусом, С медиаль- 
ной части С. о. охватывается глубокой вырезкой 
(іпсізига  та- . 

віоійва), гдена- | : 
чинается и про- 
ходит заднее 
брюшко дву- 
брюшной мыш- р ый 
цы. Несколько | 
сзади от іпсіву- 
гае таѕіоійвае ‹ 
и параллельно 
ей находится 
бороздка для 
а. оссірі%а1іѕ. 8“ 
Между С. о. и 
чешуей височ- 
ной кости нахо- 
дится іпсіѕуога 
ралефаИз, куда 


Рис. 3. Переходный пневматиче- 
сний тип сосцевидного отростка: 
1——желобок для т. дісаѕћгісиқ; 2— 
стенка сосцевидного отростка; Зи 
6—01р1оё (губчатая костная ткань); 
4—канал для л. ғасіа118; 5—-ргос. 


и 
видная часть ный отросток; 10 и 11- канал ли- 
затылочной ко- ценого перва; 12—пирамида; 18— 


вход в пещеру и выступ бокового 


сти для ее со- 
полукруглого канала; 14-—петцера. 


единения с ви- 
сочной костью. Вершина сосцевидного отрост- 
ка направлена книзу. 

С. о. появляется только в первые годы жизни. 
С копца первого года жизни в нем появляются 
и развиваются параллельно с формированием 


Рис. 4. Переходный склеротический тип сосце- 
видного отростка: 1/—желобок для т. дісазітіси; 


2—стенка сосцевидного отростка; 3—4іріоё; 4— 
сеПшае; 5—шиловидный отросток; 6--Еветахиева 
труба; 7—рг. сосђеагіѓоттіѕз; 8&—рготопіотіџта; 
9—овальное окно; 10 и 11 —сапа]із п. ѓасіа!ів; 12— 
пирамида; 13—вход в пещеру и выступ бокового 
полукруглого канала; /4—пещера, 


отростка наполненные воздухом костные ячей- 
ки (сеПаае гтаѕіоійеае). У взрослых разли- 
чают два типа С.о.: пневматический и склеро- 
тический (рис. 2—4). Первый богат ячейками, 
выстланными слизистой оболочкой такого же 
строения, как и слизистая барабанной полости, 
Ячейки сообщаются между собой, а одна из 
них, несколько большего размера, располо- 
женная кпереди и кверху (ати тазфо1Аеит, 
апігши ёутрапісшт), сообщается с тесезвиз 
ерііутрапісиѕ барабанной полости через ши- 
рокое отверстие (айіёоѕ ад апітот ёутрапісит). 
Склеротический (старческий) тип обычно не со- 
держит ячеек и состоит из компактной кост- 
ной массы. Ячейки сосцевидного отростка рас- 
положены веером вокруг апітит фушрашеит; 
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больше всего их находится снизу и снаружи. 
Между тем как апітоит таѕіоіаешп имеется 
уже к моменту рождения, сеПшае таѕфојйеае 
начинают развиваться лишь к концу первого 
года жизни, так что вполне правильно мнение, 
что ащфтит тлазфо14еи действительно пред- 
ставляет часть барабанной полости, а сеПиіае 


Рис. 5. Склеротический тип сосцевидного отро- 

стка: Г -желобок для т. аіваѕігісиѕ; 2-еклеро- 

зированная ткань; 3--стенка сосцевидного отро- 

стка; 4--шиловидный отросток; 5---Евстахиева тру- 

ба; би 7-—рг. соеШеатіѓогтіѕ; 8 и 9—<сапаНз«п. 

Тасіа118; 10 и 11—вход в пещеру; 12—пирамида; 
13—пещера. 


1188601Чеае—только придаток барабанной. по- 
лости. Ячейки очень близко прилежат к попе- 
речному синусу и к каналу лицевого нерва. 
Отиатру и практическому хирургу важно по- 
мнить, что при трепанации С. о. надо долбить 
кость лишь в пределах треугольника Шипо, 
стороны к-рого образуют сверху— височная ли- 
ния, продолжение корня скулового отростка, 


Рис. 6. Отношение сосцевидного отростка к сред- 


нему уху: 1—верхушка пирамиды; 2—канал а. 
саго{13 іпі.; 3—полуканал для мышцы, натягиваю- 
щей барабанную перепонну; 4-—перегородка мы- 
шечно-трубного канала; 5--Евстахиев канал; 6— 
пневматические ячейки у Евстахиевой трубы; 7— 
рготопіогіштю; 8—овальное окно; 9—ртотопфотлит; 
10—з1щая їутрапі; 21-—-шиловидный отросток; 12— 
епіпепііа ругатійа1ів; 18—сосцевидный отросток; 
14—ячейка сосцевидного отростка; 15 — апігит 
тпаѕіоідеот; 716—выступ бокового полукружного 
канала; 17-—еетеп футрап!; 18—возвышение ка- 
нала лицевого нерва; 19 — ргос.. сосеагіїоттіѕ 
(улиткообразный отросток); 20-—һіаїиз сапаЙв Та- 
сіа1їв; 2 7—8шсов п. реїітові воретѓісіа1іѕ тпајог, 


сзади— перлендикуляр, опущенный от этой ли- 
нии К верхушке С. о. (эта линия часто совпа- 
дает с стівќа шазоаев), и спереди—линия, со- 
единяющая верхушку отростка и ѕріпа ѕирга 
теа+ит (см. Мастоидит). Идя кверху от височ- 
ной линии, можно повредить твердую мозго- 
вую оболочку и попасть в среднюю черепную 
яму, сзади—повредить синус и при этом полу- 


чить значительное кровотечение, а впослед- 
ствии — флебит синуса, тромбофлебит, общий 


Рис. 7. Проекция височных извилин, барабанной 

пецеры, поперечного синуса, мозжечка и 3-й вер- 

тикальной части п. !ас1а13: 1—81$ їгапвуегвиз; 

2-_мозжечок; 3-—апёгита фушрашелио; 4—еугаз $ет- 

рога1іѕ 11.; 5—зрала зарга теафат; 6—<апа11з Та- 

613118; 7--наружное слуховое отверстие; 8—НМпеа 
Зетрога!18. 


сепсис и очень быструю гибель б-ного; спере- 
ди повреждение лицевого нерва с ‘последую- 
щим параличом мышц соответствующей поло- 
вины лица. Хирур- 
гу исключительно 
важно знать зара- 
нее, с каким типом 
С. о. он имеет де- 


Рис. 8. Отношения 
между апбгиш фут- 
рапісшп и Упив 
Їїгапѕуегвоѕ, выдаю- 
щимся далеко ляте- 
рально и занимаю- 
щим почти всю пе- 
реднюю часть рат- 
{13 тавїоідеае 03813 
їешротга1іѕ, и при 
полном отсутствии 
сосцевидных кле- 
ток: 1--затылочно- 
сосцевидный шов; 2—8&іпих ітарѕуегвце; 3—желобок 
для т, Біуепїег; 4-—сосцевидный отросток; 5—кост- 
ный слой толщиной в 2 мм; 6--наружное слухо- 
вое отверстие; 7--ѕріца виргатеаїит; 8—апёгат 
їушрапі; 9—теменной сосцевидный шов; 10-—иост- 
ный слой толщиной в і мм, 


ло. Опасность ранения синуса особенно вели- 
ка в случае предлежания его. О степени пред- 

лежания можно су- 
дить по толщине 
С. о.,определяемой 
положением іпсіѕи- 
гае таѕіоіа.; чем 


Рис. 9. Отношения 
между сеПшШае тазѕ- 
1014. и ашгиш фут- 
рашеит с одной сто- 
роны и ѕіпиѕ (тапз- 
уегзиѕ с другой, при 
сильном развитии 
сеПшШае тпаѕќоійезе 
и умеренной глу- 
бине зе фтапзу, 
Ячейки сосцевидно- 
го отростка вскрыты удалением лятеральной стен- 
ки: 1—затылочно-сосцевидный шов; 2—проекция 
$1718 їтарѕуегзі; з—желобок для та. річепїег; 4— 
ячейки сосцевидного отростка; 2-—наружное елу- 
ховое отверстие; 6—вріпа ѕирга теафит; 7—апгит 

Тутралісшт; 8—сосцевидно-теменной шов. р 


толще С. ө., тем дальше расположен синус, 
тем меньше следовательно опасность өго по- 
вреждения. Канал лицевого нерва согнут или 
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под большим углом или под углом, приближаю- 
щимся к прямому. В первом случае, когда ка- 
нал имеет более наклонный ход, стенка его 
очень тонка и легко травматизируется. Не- 
сколько ориентирует форма треугольника Ши- 
по: треугольнику с небольшой высотой соответ- 
ствует ячеистый тип пневматизации, и угол ка- 
нала лицевого нер- 
ватем более прибли- 
жается к прямому, 
чем меньше высо- 
та треугольника и 
больше өго основа- 
ние. Задняя сторо- 
на треугольника со- 
ответствует положе- 
нию синуса, верх- 
няя— височной доле 
мозга, передняя — 
каналу лицевого не- 
рва (рис. 4—10). 
Известны т.н.«опас- 
ные» височпые кос- 
ти. Они наблюдают- 
ся на правой сторо- 
пе значительно ча- 
ще, чом на левой, и 
С.о. в этих случаях 
мало развит («ин- 
фантильный»). Т.к. 
у детей б. ч. ѕіпиѕ вістпоіасиѕ отделен от на- 
ружной поверхности только тонким костным 
слоем, то при операциях такие случаи требуют 
величайшей осторожности, т. к. долото может 
легко пробить лятеральную стенку синуса и 
вскрыть его. — Кровоснабжение сосцевидного 
отростка происходит из а. шепшееа шей. и а. 
вфу1о-таѕћоіава. Вены впадают в ѕіпизѕ реіговиѕ 
зирег1ог и в віпиѕ ѕісшоійеиѕ. Иннервация сос- 
цевидного отростка—нервы исключительно чув- 
ствительные и симпатические того же происхо- 
ждения, как и нервы барабанной полости (см, 
Среднее ухо). Лимфатичоские сосуды мало изу- 
чены, Операции в области сосцевидного от- 
ростка: 1) трепанация сосцевидного отростка— 
апітгшпорегаііоп, 2). радикальная операция 
Шварце-Штакке, 3) вскрытие ‘синуса на всом 
протяжении Ба] пал, Р. Шуфьян. 

СОУСТЬЕ НИШЕЧНОЕ, см. Гастроэнтеросто- 
мия, Кишечник. ` 

СОФОРА, Ѕорћота І.., сем. есштіпоѕае, 5. ја- 
ропіса, дерево, высотой до 10 м; В. аІоресигої- 
аеѕ Г.—С. лисьехвостниковая — травянистый 
многолетник, высотой 60—80 см, произрастает 
в юго-восточных степях Союза; из цветов полу- 
чалот желтую краску. В траве содержатся ядо- 
витые алкалоиды: софоридин, софорамин и алло- 
пирин. В Средней Азии и в Казакстане з боль- 
ших количествах произрастает другой вид С.— 
5. раһусагра С. А. Меу, содержащая кроме 
4-спартеина алкалоиды софокарпин и софокар- 
пидин. В ДВЕ имеется 5. Науезсепз—травя- 
пистое растение. В южных районах культиви- 
руется как декоративное растение. Местное 
название азиатских С., часто являющихся сор- 
ными растениями, —брунец, горчак. Семена их, 
попадая вместе с пшеницей в пищу, вызыва- 
тот отравление. В Научно-исследов. хим.-фарм. 
ин-те в наст. время идет веестороннее химиче- 
ское и фармакологическое изучение различных 
видов С. Корни растения С. применяются в ти- 
бетской медицине в форме порошков, отваров, 
а чаще всего в виде сухого водного экстракта 
при лечении неврастении, невритов, $56 лог- 


Рис. 10. Сосцевидная часть 
височной кости правой сто- 
роны с сильно развитым ап- 
гот Тутрат сит и сейлае 
та${01аеае. Вся сосцевидная 
часть занята ячейками, оста- 
вляющими только тонкую, 
как бумага, пластинку; кдет- 
ки отделяются от ѕіпиѕ ігапѕ- 
уегеџѕ только весьма тонким 
костным слоем: 1—вход в пе- 
щеру барабанной полости. 


ких, бронхитов, малярии и как жаропонижало- 
щее средство. 5. ёотепбоѕа Т,. (Цейлон, Мо- 
лукка), 5. апоџѕђіѓона В. е 4, (Япония), В. 5е- 
сопа ота Гав, (Мексика) и некоторые др. ядо- 
виты, содержат алкалоид цитизин. 

Лит. Варлаков М., Софора, Хим.-фарм. пром., 
1933, №5; Талиев, Определитель высших растений 
Европейской России, ОПБ, 1979. 

СОЦИАЛИСТИЧЕСНИЙ ГОРОД, соцгород, город 
социалистического типа; эти термины вошли в 
широкое употребление в 1929 г. в момент при- 
ступа к осуществлению первого пятилетнего 
плана социалистической индустриализации 
СССР. Составной частью первой пятилетки яв- 
лялось развертывание большого жилищно-ком- 
мунального, соц.-культурного и бытового строи- 
тельства, в существующих городах и постройка 
новых городов и рабочих поселков в связи с со- 
зданием новых промышленных предприятий и 
повых промышленных центров.— Огромныемає- 
штабы нового городского строительства, резко 
менявшие лицо наших городов, и задача плано- 
мерного осуществления постройки новых вы- 
двинули на обсуждение проблему реконструк- 
ции существующих и создания новых городов 
в соответствии с требованиями эпохи строитель- 
ства социализма в СССР. Рассмотрение про- 
блемы велось в направлениях: 1) отыскания ме- 
тодов такой организации жилищно-коммуналь- 
ного и культурпо-бытового строительства, к-рое 
обеснечивало бы социалистическую реконструк- 
цию бытового обслуживания с переходом на об- 
обществленное обслуживание бытовых нужд; 
2) решения задач по социалистической плани- 
ровке и перепланировке городов`с обеспечением 
тем самым оптимальных производственных, хо- 
зяйственных, соц.-гигиенических и культурно- 
бытовых условий расселения; 3) решения про- 
блемы города в соответствии с задачами уничто- 
жения исторически создавшейся противополож- 
ности между городом и деревпей. . 

Эти моменты явились предметом широкого 
обсуждения в печати, архитектурно-планиро- 
вочных, научно-исследовательских, плановых 
органах и советской общественности. В перво- 
начальном стадии проблема обсуждалась пре- 
имущественно в направлении создания в новых 
городах полного обобществления бытового об- 
служивания и приспособленного к нему жилищ- 
ного строительства, что сопровождалось боль- 
шими «левацкими» ошибками. Так, Л. Сабсович 
высказывался за немедленную и радикальную 
ломку домашнего хозяйства, уничтожение от- 
дельных кухонь, расселение детей отдельно от 
родителей, постройку в новых и реконетруи- 
руемых С. г. больших домов-коммун толь- 
ко для взрослых с предоставлением каждому 
человеку отдельных комнат преимуществен- 
но для сна и созданием для всех хозяйственных 
и бытовых процессов—приготовления и приема 
пищи, отдыха, чтения и т, д.—специальных по- 
мещений в таких домах. В этом же направле- 
пии, но с меньшим радикализмом трактова- 
ли вопрос тт. М. А. Ларин, С. Г. Струмилии 
и др.— Уже в мае 1930 гола ЦК ВКП(б) в спе- 
циальном постановлении «О работе по пере- 
стройке быта» указал на крайнюю необосно- 
ванность, полуфантастичность и потому чрез-` 
вычайную вредность этих выступлений. ЦК 
ВКП(б) предостерег от возможной растраты 
средств и дискредитации самой идеи социали- 
стического переустройства быта и дал указа- 
ния о направлении работы при строительстве 
новых городов. 
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Обсуждение проблемы со стороны задач уни- 
чтожения противоположности между городом 
и деревней и отыскания новых методов соответ- 
ственной планировки городов также сопрово- 
ждалось рядом ошибочных предложений. Иред- 
ставлявший группу архитекторов-дизурбани- 
стов М. А. Охитович исходил из следующих 
предпосылок: «На место принудительной бли- 
вости в городских условиях максимальная 
отдаленность жилищ друг от друга, основан- 
ная на автотранспорте. На место отдельной 
комнаты—-отдольное строение». В дальнейшем 
развертывании дискуссии в плоскости обсу- 
ждения путей социалистического развития су- 
шествующих городов и метода строительства 
новых городов нек-рые (Н. А. Милютин и др.) 
считали необходимым приступить к децентрали- 
зации крупных городов, напр. вывести из Моск- 
вы ряд крупных предприятий, вести планиров- 
ку и строительство новых городов по функцио- 
нально-поточной системе ит. д., при к-рой про- 
изводственные предприятия размещались бы в 
промышленной зоне олно за другим, а парал- 
лельно выгянувшемуся ряду заводских кор- 
пусов располагались бы жилые, зеленые ит. д. 
зоны, чтобы достигнуть минимальных радиусов 
направления рабочих. к своим предприятиям. 
Неправильность и голая схөматичность всех 
этих высказываний и предложений была ис- 
черпывающе вскрыта на июньском пленуме 
ЦК ВКП(б) 1931 г. в докладе тов. Л. М. Ка- 
гановича «За социалистическую реконструк- 
цию Москвы и городов СССР», На основе глу- 
бокого марксистско-ленинского анализа во- 
проса в докладе были даны точные формулиров- 
ки и определения понятию «социалистический 
город», раскрыты сущность проблемы города в 
эпоху социалистического строительства и скон- 
кретизированы задачи, стоящие как в области 
реконструкции и строительства городов СССР, 
так и в части связанных с этим вопросов рекон- 
струкции бытового обслуживания. Указывая 
на частое употребление термина «социалисти- 
ческий город» без правильного понимания это- 
го понятия или е вкладыванием в него свое- 
образного содержания, Л. М. Каганович под- 
черкивал, что с точки зрения соц.-политич., 
с точки зрения народнохозяйственной эконо- 
мики города СССР уже являются С. г., почему 
всякая иная трактовка характера наших горо- 
дов является ошибочной, меньшевистской. 

Города Советского Союза стали социалисти- 
ческими с момента Октябрьской революции, 
экспроприировавшей буржуазию и передавшей 
средства производства в общественную собет- 
венность. Именно с этой стороны, со стороны 
производственных отношений, только и должно 
определяться понятие «социалистического го- 
рода». Отеюда задачи; стоящие перед СССР в об- 
ласти городского хозяйства в эпоху социали- 
стической индустриализации народного хозяй- 
ства, являются задачами «такого материально- 
технического переустройства города, к-рое со- 
ответствовало бы новым условиям и потребно- 
стям быта, новым требованиям периода социа- 
лизма, требованиям культурно и политически 
выросших рабочих и трудящихся маес». В до- 
кладе тов. Л. М. Кагановича было подчеркну- 
то, что вопрос социалистической реконструк- 
ции быта нельзя сводить к вопросу о кухне и 
столовой. Основной задачей в предстоящем 
периоде является развертывание жилищного 
строительства. Дома должны строиться с квар- 
тирами в 2-—3—4 комнаты с кухней и удобства- 


ми как наиболее приемлемые в наст. время. 
Должны быть учтены все новые потребности 
и организованы общественные детские ясли и 
площадки, столовые, прачечные, обслуживаю- 
шие жилые дома. Однако ни о каком искусет- 
венном насажкдлении бытовых коммун и прину- 
дительной ликвидации кухонь ит. д. не может 
быть и речи и подобным попыткам вредного. 
и ненужного забегания вперед, «левацкому» 
навязыванию коммун должен быть дан реши- 
тельный отпор. 

Проблема развития городов в СССР в первую 
очередь является вопросом социалистического 
размещения производительных сил, основываю- 
щегося на, планомерном их развитии и равно- 
мерном распределении их по стране, тем самым 
кладущего предел той стихийности в росте го- 
родов, к-рая наблюдается в капиталистических 
условиях. Это значит, что условия СССР. пред- 
определяют и другой характер роста городов, 
позволяющий избежать в наших крупных го- 
родах противоестественного скопления гигант- 
ских человеческих масс. Попытки распростра- 
нить лозунг «догнать и перегнать капиталисти- 
ческие страны» в отношении размера городов 
и количества населения в них не могут иметь 
места в условиях СССР, где задача решается 
не только в направлении использования пере- 
довой техники благоустройства заграничных 
городов, но на путях их социалистического раз- 
вития. В равной степени задача уничтожения 
противоположности города и деревни не мо- 
жет разрешиться методами уничтожения или 
немедленного разукрупнения городов, как это 
предлагалось во время дискуссии. Проблема 
ликвидации этой противоположкности будет до- 
стигнута не на основе ликвидации городов ‚а на 
основе их видоизменения и социалистической 
переделки деревни и подъема ее до уровня ие- 
редовой городской культуры благодаря инду- 
стриализации и коллективизации сельского хо- 
зяйства, созданию МТС ит, д., превращающих 
целый ряд бывших сел в новые С. г. : 

В решениях июньского пленума ЦК ВКП(б) 
1931. г. в связи с этим указано: «учитывая, 
что дальнейшее развитие промышленного строи 
тельства страны должно итти по линии созда- 
ния новых промышленных очагов в крестьян- 
ских районах и тем самым приближать окон- 
чательное уничтожение противоположности ме- 
жду городом и деревней, пленум ЦЕ считает 
нецелесообразным нагромождение большого ко- 
личества предприятий в ныне сложившихся 
крупных городских центрах и предлагает в 
дальнейшем не строить в этих городах новых 
промышленных предприятий, в первую очередь 
не строить их в Москве и Ленинграде, начиная 
с 1933 г.». Четкие указания были даны июнь- 
ским пленумом ЦК и в направлении решения 
вопроса внутренней планировки С. г. на при- 
мере г. Москвы: «При планировке Москвы как 
социалистического города, впротивоположность 
капиталистическим городам, не должна допу- 
скаться чрезмерная концентрация на неболь- 
ших участках больших массивов населения, 
предприятий, школ, больниц, театров, клубов, 
магазинов, столовых и т. д». На этом принциие 
недопущения концентрации строительства и 
населения на небольших территориях и ведутся 
работы но реконструкции и перепланировке 
существующих, планировке и строительству 
новых С. г., охватывающие в начале второй пя- 
тилетки свыше 250 пунктов СССР. Строитель- 
ство новых и реконструкция существующих 
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С. г. СССР ведутся в соответствии с решениями 
июньского пленума ЦК ВКП(б) на основе раз- 
рабатываемых планов развития и проектов пла- 
нировки и перепланировки и могут быть оха- 
рактеризованы следующим образом: отводимая 
для каждого города территория не ограничи- 
вается только нуждами тородской застройки, 
‚но охватывает и окружающую пригородную 
сельскохозяйственную зону на основе ее фи- 
зико-гоографического, технико-экономического 
и сан. обследования. В основу строительства, 
С. г. кладутся, исходя из принципа социали- 
стического размешения производительных сил, 


перспективы хозяйственного развития комплек-. 


са, образующего данный город на расчетный 
период, т. н. генерального плана со сроком в 
15—20 лет, разбиваемого на т. н. очереди за- 
стройки с проектным осуществлением каждой 
примерно в 5 лет, | 

При полном развитии города по проекту и 
завершении плана строительства С. г. числен- 
ность проживающего в каждом С. г. населения 
должна будет соответствовать таким трудовым 
балансам, составляемым при разработке пла- 
нов хозяйствепного развития С. г., в к-рых 
предусматривается полное использование всех 
трудоспособных жителей как мужчин, так и 
женщип в отраслях общественного труда-—про- 
изводство, административно-хозяйственное, ма- 
териально-бытовое и социально-культурное об- 
служивание и т. д. 

Размещение строительных обвектов в С. г. 
предуематривается по возможности в специа- 
лизированных районах— промышленном, транс- 
портном, административном, жилых и т. д. 
Жилые районы при наличии в промышленных 
районах вредных производств отделяются от 
них зеленой защитной зоной и размещаются с 
учетом направления господствующих ветров и 
другими конкретными особенностями местно- 
сти. Значительный процент площади зеленых 
насаждений насыщает как строительные уча- 
стки и районы, так и непосредственно жилые 
кварталы, рассматриваемые как основные со- 
ставные элементы жилых районов и зон с точки 
зрения обеспечения комплексной их `оргайиза- 
ции. В жилых районах доля застроенной площа- 
ди колеблется от 15% до 25% против 40—60%, 
наблюдаемых в капиталистических городах. В 
жилых кварталах предусматривается рацио- 
нальная расстановка жилищ в отношении стран 
света, обеспечения надлежащего проветривания 
кварталов ит.д., а также снижение плотности 
населения на 1 га площади кварталов ко вре- 
мени полного осуществления проекта строи- 
тельства С. г. до 200—250 чел. максимум, что 
должно обеспечить удовлетворение основных 
сан.-гиг. требований расселения, В кварталах 
предусматривается организация основных со- 
циально-бытовых элементов по принципу рав- 
номерного сетевого обслуживания ` (столовые, 
ясли, детсады, школы, мед. пункты, бани, пра- 
чечные, магазины и т. д.). Города оборудуются 
водопроводами, канализацией, транспортными 

. средетвами (трамвай, автобус, троллейбус), а 
также и другими видами городского хозяйства, 
(учреждения Здравоохранения, просвещения, 
предприятия общественного питания, связи и 
почты, электрификация, теплофикация и т. д.) 
в соответствии с планами народнохозяйствен- 
ного развития С. г. и с таким расчетом, чтобы 
обеспечивалось планомерное развертывание 
этих мероприятий до полного охвата, всех нужд 
населения социалистических городов. 
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СОЦИАЛЬНАЯ ГИГИЕНА. В обычном в бур- 
жуазных странах понимании С. г. означает 
«учение о воздействиях общественных и эко- 
номических влияний на народное здоровьег 
(Вольф). Гротьян различает «дескриптивную» 
С. г., «представляющую собой учение об усло- 
виях распространения гиг. культуры на всю 
данную совокупность людей», и «нормативную» 
как «учение о мероприятиях, направленных к 
распространению гиг. культуры на всю сово- 
купность людей». Однако эти определения яв- 
ляются по существу пересказом слов, состав- 
ляющих название науки («социальная гигие- 
на»), не указывают задач С. г., не дают пред- 
ставления о методологии этой дисциплины, не 
говоря уже о том, что Гротьян оперирует по- 
нятиями «совокупности людей, связанных общ- 
ностью места, времени и соц. связей», Вольф-— 
понятием «среднего населения» и т. п., т.е. эти 
авторы пытаются выхолостить из С. г. ее клас- 
совое содержание. Формализм обычного пони- 
мания залач С. г. у буржуазных ученых— вовсе 
не случайное явление, Повимание С. г, как нау- 
ки об оздоровлении трудящихся классов сразу 
же ставит вопрос о причинах соц. патологии 
этих классов при капитализме, ставит также 
вопрос об устранении этих причин. Основной 
причиной соц. патологии трудящихся классов 
в буржуазных странах является капиталисти- 
ческая эксплоатация и следовательно предва- 
рительное условие оздоровления рабочего клас- 
са— уничтожение капитализма. . 

К. Марке в своих трудах, особенно в Ги ПІ 
томах «Капитала», со всей резкостью вскрыл 
влияние капитализма на здоровье рабочих. 
«При своем безмерном и слепом стремлении к 
наживе,-—писал Маркс,—при своей волчьей 
жадности к прибавочному труду капитал опро- 
кидывает не только моральные, но и чисто фи- 
зические максимальные пределы рабочего дня. 
Он узурпирует время, необходимое для роста, 
развития и здорового сохранения тела. Он 
похищает время, необходимое для поглощения 
свежего воздуха и солнечного света, Он урезы- 
вает обеденное время и по возможности вклю- 
чает его в самый процесс производетва, так что 
пища дается рабочему как простому средству 
производства подобно тому, как паровому кот- 
лу дается уголь и машинам сало или масло. 
Здоровый сон, необходимый для восстановле- 
ния, обновления и освежения физ. силы, ка- 
питал сводит к стольким часам оцепенения, 
сколько безусловно необходимо для того, что- 
бы оживить в конец истощенный организм... 
Капитал не спрашивает о продолжительности 
жизни рабочей силы... Он ведет к преждевре- 
менному уничтожению самой рабочей силы» 
(«Капитал», т. І, стр.190—-191). 

Классики марксизма дали блестяший анализ 
социальной патологии Е капиталистическом 
обществе: «Чахотка и другие легочные болез- 
ни, ~- писал Маркс, — условия существования 
капитала» (К. Маркс, Капитал, т. І, стр. 374). 
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Ленин и Сталин с особой яркостью вскрыли 
все бедствия, которым подвергаются миллио- 
ны трудящихся в эпоху империализма. Маркс, 
Энгельс, Ленин и Сталин вскрыли всю ложь 
и ханжество борьбы буржуазии с социальными 
б-нями: проституцией, алкоголизмом и т. п. 
В «Жилищном вопросе» Энгельс, связывая 
распространение заразных б-ней с жилищным 
вопросом в капиталистическом обществе, писал: 
«Пока существует капиталистический способ 
производства, до тех пор глупо отдельно ре- 
шать жилищный или какой-либо другой об- 
щественный вопрос, затрагивающий судьбу 
рабочего. Решение заключается в уничтожении 
капиталистического способа производства, в 
присвоении самим рабочим классом всех средств 
жизни и орудий труда». 

Этого последнего вывода не хочет делать бур- 
жуазная С. г. Вот почему резко различно со- 
держание советской и капиталистической науки 
о С. г. Вопреки подтвержденному всем ходом 
исторического развития учению Маркса о не- 
прерывно идущем в капиталистическом общест- 
ве процессе абсолютного и относительного 
обнищания пролетариата и ухудшения в связи 
с этим его здоровья—буржуазная С. г. утвер- 
ждает, что капитализм улучшает благосостоя- 
ние широких народных масс, делает более ги- 
гиеничными условия труда, улучшает народное 
питание и т. и. Гротьян в «Социальной пато- 
логии» пишет: «Капитализм с его мощным разви- 
тием производительных сил в культурныхевро- 
пейских странах обогащает эти страны и значи- 
тельно понижает в них смертность». Это пишет- 
ся вопреки всем известным фактам роста, забо- 
ловаемости и смертности среди рабочего класса, 
особенно в эпоху загнивания капитализма. 
Так, наука о С. г. даже у самых «левых» бур- 
жуазных ученых, называющих себя социали- 
стами, стоит целиком на службе капитала. 

Фишер считает, что важнейшей проблемой 
С. г, как научной дисциплины является созда- 
ние научных обоснований для права на здо- 
ровье немецкого народа: «Важнейшая же зада- 
ча ее как санитарной политики заключается в 
укреплении этого права при помощи государ- 
ственной власти и законодательства». Фишо- 
ра полностью удовлетворяет то социал-гигие- 
ническое законодательство, к-рое проводила 
буржуазная Германия. В заключительной гла- 
ве своей книги он пишет: «Выше мы определили 
право на здоровье как самую важную цель 
социальной гигиены. Цель эта далека, но до- 
стижима. Статьи государственной конституции 
Германии и государетвенного закона об охране 
молодежи показывают, что мы уже находимся 
на пути к этой цели». Соц. гигиенист Флалек- 
Гофбауер задачей С. г. считает «выравнивание 
классов в области здоровья», обещая т. о. рабо- 
чим полное здоровье при сохранении господ- 
ства буржуазии и эксплоатации рабочего клаё- 
са. Готштейн в статье «О возникновении и бу- 
дущем социальной гигиены» полагает, что как- 
раз во время экономических. кризисов соц. 
мероприятия должны отступить на второй план 
перед чисто врачебными, что политик, твердя- 
щий о необходимости изменить соц.-экономиче- 
скую основу, принесет меньше пользы, чем опе- 
рирующий своими техническими познаниями 
гигиенист; что плановость в организации здра- 
воохранения мало себя оправдывает. Таким 
образом в наиболее тяжелые для немецкого 
пролетариата годы, когда буржуазия наряду 
с сокращением заработной платы в первую 


очередь резко уменьшила расходы на соц.-гиг. 
мероприятия, буржуазные соц. гигиенисты те- 

оретически обосновывают это наступление бур- 

экуазии на пролетариат. Телеки, один из круп- 

ных соц. гигиенистов до-гитлеровской социал- 

фашистской Германии, в статье, появившейся в 

начале 1933 г. (2+зсћ. ї. безипавенвуегиа ли 

и. Сеѕипаһеііѕїйгѕвогое, 1933, № 1), робко за- 

являя о необходимости сохранить в Германии ' 
оставшиеся соц.-гиг. кафедры, мотивирует это 

необходимостью «как-раз во время экономиче- 

ской нужды приучить врачей к экономии в 

облаети охраны здоровья». 

История социальной гигиены. 
С. г. была, всегда, падчерицей в семье мед. наук: 
каждое, хоть немного добросовестное и объек- 
тивное соц.-гиг. исследование неизменно долж- 
но было обнаружить соц.-экономические кор- 
ни заболеваний среди трудящихся классов. 
Отдельные соц.-гиг. замечания рассеяны өще 
в трудах греческих и римских авторов. В част- 
ности проблески соц.-гиг. мысли мы встре- 
чаем еще в трудах Гиппократа (см. Медицина, 
история медицины). У римлян значительное 
развитие получила, гигиена, военных походов, у 
спартанцев гигиена воспитания и физкультура 
и т. д. Первым наиболее полным и наиболее 
объективным для того времени произведением 
по соц. (точнее профессиональной) гигиене был 
появившийся в 1700 г. труд знаменитого Ва- 
тах21іпі (к-рого сочувственно цитирует Марке в 
І т. «Капитала») «ре тогріѕ агіійсот ајаёгі- 
ра», Несмотря на умеренность и осторожность 
описания положения рабочих того времени в 
этом труде самый факт появления такого про- 
изведения, посвященного защите интересов ра- 
бочих, не нашел сочувствия среди тогдашнего 
«общества». Семя Рамаццини упало на камени- 
стую капиталистическую почву и заглохло, не 
давши ростков. Почти через 100 лет после этого 
(в 1779 г.) появляется другое значительное 
произведение по С. г. — многотомный труд 
Иоганна Петера Франка «Система законченной 
мед. политики». В этом труде автор разбирает 
вопросы воспитания детей, борьбы с вен. б-нями 
и полового воспитания, охраны материнства и 
младенчества, гигиены брака, мед. статистики 
и т. д. Хотя в разрешении всех этих вопросов 
автор апеллирует к просвещенной полиции и 
полицейскому надзору (в соответствии с рас- 
пространенным тогда учением о «просвещенном 
абсолютизме»), тем не менее нек-рые раесужде- 
ния автора о причинах соц. аномалий не утра- 
тили своего значения и поныне. Передовые 
страны торгового капитала и мануфактуры 
17 в._-Англия, Голландия, Франция--стано- 
вятся колыбелью статистики—метода, имев- 
шего впоследствии колоссальное значение для 
развития С. г.: Граунт (бтацпё) в 1668 г. опуб- 
ликовал в Лондоне свои «Естественные и поли- 
тические замечания», основанные на бюллете- 
нях смертности, врач Петти (Реёфу, 1623—78), 
к-рого Марке в «Капитале» называет «основа- 
телем статистики», опубликовал «Опыт полити- 
ческой арифметики», Галлей, Зюсмильх, Маль- 
тус (НаПеу, Заззт св, Ма В и$)—ряд работ ло 
статистике населения. Ф. А. Маи (Е. А. Маі) в 
своем «Проекте законодательства важнейших 
областей медицинской полиции» (1800 г.) также 
подымал ряд соц.-гиг. проблем. 

Развитие промышленного капитализма в 19 в. 
сопровождалось исключительно высоким раз- 
рушающим влиянием его на здоровье проле- 
тариата. Англия в начале 19 в. первая вступила 
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на путь развития промышленного капитализма. 
Поэтому разрушающие влияния капитализма 
на здоровье пролетариата раньше всего были 
обнаружены в Англии, и именно здесь были 
отмечены наиболее передовыми врачами. Ста- 
тьи и труды этих врачей, сан.-полицейские пар- 
ламентские акты, в к-рых эти врачи принимали 
участие, отчеты сан. инспекторов и т. п. яви- 
лись затем в 40—60-х годах 19 в. том материа- 
лом, из к-рого Маркс и Әнгельс черпали источ- 
ники для построения своего гениального уче- 
ния о разрушающем.влиянии капитализма на 
здоровье трудящихся. Об одном из этих вра- 
чей— Джоне Саймоне, к-рый в числе другихбыл 
в середине 19 в. в Англии носителем соц.-гиг. 
идей, Энгельс писал в 1881 г.: «Он---тот самый, 
кого Маркс в „Кацитале“ так часто цитирует и 
так хвалит, последний быть может из старых, 
верных своему профессиональному долгу и 
добросовестных чиновников эпохи 1840—60 гг., 
для к-рого интересы буржуазии были главным 
препятствием при исполнении им своего долга 
и к-рый вынужден был всегда бороться против 
этих интересов». 

Развитие капитализма и разрушающее влия- 
ние, которое последний оказывал на здоровье 
пролетариата, повели к борьбе пролетариата 
за законодательные мероприятия по охране 
труда, сан. законодательство и т. п. Под влия- 
нием непрекращающейся борьбы рабочего клас- 
са в Англии в 1833 году введена фабричная 
инспекция, в 1848 г. законодательный устав 
«Охраны народного здоровья» (Риђьіс Неа 
Ас). Во Франции в 1822 г. был учрежден «Выс- 
ший санитарный совет», преобразованный в 
1851 г.в «Совещательный комитет общественной 
гигиены» (Сошіё сопза Ме а’'һуріёпе рир- 
іаое). В Германии свежие веяния революции 
1848 г. вызвали движение к новой организации 
сан. дела, а также и появление ряда работ по 
С.г. В 1839 г. Гофман, директор статистическо- 
го бюро в Берлине, указывая на важную роль, 
к-рую играют в деле охраны здоровья благо- 
состояние и культура, писал; «Әти блага удли- 
няют продолжительность человеческой жизни, 
что выражается в цифрах смертности, посколь- 
ку доброе влияние. упомянутых факторов не 
уничтожается действием климата и дурным 
строением почв». Велед за ним в 1847 году 
берлинский врач С. Нейман в книге «Охрана 
народного здоровья и собственность» писал: 
«..большая часть заболеваний, отравляющих 
человеку существование или уносящих его пре- 
ждевременно в могилу, объясняется не состоя- 
нием мертвой природы, а господетвующими 
общественными отношениями. Мед. наука по 
существу своему и своему внутреннему содер- 
жанию является социальной наукой и пока 
это значение не будет учтено в практических 
мероприятиях, нельзя будет использовать всех 
плодов медицины». 

С такими же взглядами выступал и Р. Вир- 
хов за две недели до напала революции 1848 г., 
командированный в Верхнюю Силезию для 
изучения эпидемии голодного тифа. Резуль- 
татом этой командировки явились его «Сооб- 
щения о господствующей в Верхней Силезии 
эпидемии» —блестящий соң.-экономический и 
соц.-гиг. очерк, в к-ром Вирхов показал связь 
между гнетом, нищетой, бесправием, невежест- 
вом, социальным неравенством, жилищными 
условиями, питанием и эпидемией сыпного ти- 
фа. В статье «О стремлении к единству в на- 
учной медицине» Вирхов писал: «Если меди- 


цина желает действительно выполнить свои 
великие задачи, она должна непременно захва- 
тывать политическую и социальную жизнь»: 
Вирхов требовал учредить в Пруссии министер- 
ство общественной гигиены. Т. о. идеи С. г. 
уже в 40—50-х гг. 19 в. смутно бродили в 
учениях Гофмана, Неймана, Вирхова. Однако 
дальше этих идей развитие С. г. в эти годы 
не пошло. Потребовалось еще несколько де- 
сятков лет, чтобы только в самом конце 19 и 
начале 20 в. С. г. действительно сделалась на- 
укой. Этому превращению С. г. в науку нрел- 
шествовал во второй половине 19 в. с одной 
стороны расцвет гигиены как эксиерименталь- 
ной науки, с другой значительные достижения 
в ряде стран (Англия, Франция, Германия) в 
области коммунально-санитарных мероприя- 
тий. Научно-общественное обоснование необ- 
ходимости этих мероприятий было дано в бан.- 
статистических исследованиях того времени. 
Мед. и сан. статистике принадлежит крупная 
роль в развитии С. г. как науки, 

В 1865 г. в Германии вышло первое руко- 
водство по медицинской статистике (Оезфет- 
1еп), собравшего рассеянный назвсем европей- 
ским странам материал. В 1881 г. вышла книга. 
Вестергарда (\Уезетеаага), профессора стати- 
стики в Копенгагене: «Учение о смертности и за- 
болеваемости», в 1899 г. работа (Мезузвоае”а): 
«Тре віешепіѕ ої уіфа1 ѕіаћіѕЪїсѕ іп іһеіг реагіпе 
оп 50618} апі руб Нс реа рторіет». В 1906 г. 
вышла в Германии и была переведена на дру- 
гие языки книга Принцинга (Ргіпхіпо) «Руко- 
водство по. медицинской статистике». После 
появления этой последней книги многочислен- 
ные работы по мед. статистике появляются в 
различных мед.и экономических периодических 
изданиях в разных странах. Все эти работы 
были тесно связаны с развивавшейся в это 
время социальной гигиеной. 

Гюппе, Либрейх, Готштейн (Нарре, іергеісћ, 
Оойв+еіл) в ряде работ этого времени указывают 
на важность предрасположения организма к 


‚заболеванию и на роль соц, среды в этом пред- 


расположении. Начинается разработка вопро- 
сов соц. патологии %6е и создание особого ви- 
да практических учреждений по борьбе с їрс 
(лиспансеров). 

Изучение соц. закономерности в патологии 
и применение диспансерного метода не ограни- 
чились одним с. Начальные стадии империа- 
лизма поставили перед буржуазным гоеудар- 
ством проблему прогрессирующего ухудшения 
здоровья широких трудящихся масс как опас- 
ность для самой политики империализма. Это 
и гл. обр. наступательная борьба пролета- 
риата этого периода времени повело к развитию 
нек-рых гиг. мероприятий общественного ха- 
рактера по охране материнства и младенче- 
ства, к известному росту родильной помощи, 
открытию консультаций для детей и введению 
периодических осмотров школьников, усилению 
школьной санитарии и т. д. ит. п. Т.о. вэтих 
областях наметилось поле для совместной де- 
нтельности лечащих врачей и гигиенистов, что 
повело за собой теоретическую разработку во- 
просов соц. патологии и гигиены. 

В 1906 г. было основано Берлинекое об-во С. г. 
В 1916 г. разработан проект учреждения немец- 
кого об-ва социальной гигиены. Для исследо- 
вания теоретических проблем и практического 
приложения С. г. была разработана программа, 
к-рая охватывала: 1) мед. статистику и поли- 
тику населения, 2) борьбу с соц. б-нями (алко- 
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голизмом, детской смертностью, вен. б-нями 
и пр.), 3) жилищную гигиену и соц. меры охра- 
ны чистоты воздуха и воды, 4) попечение о юно- 
шестве, 5) охрану женщин, 6) попечение о боль- 
ных, 7) охрану занятых в промышленности и 
соц. страхование, 8) народное питание, 9) за- 
конодательства об охране здоровья, 10) гиг. 
просвещение и воспитание населения. 

С 1901 г. начал выходить в Германии под ре- 
дакцией Гротьяна и Кригеля (бтоєјаћа, Кгієре1) 
библиографический ежегодник с подробными 
рецензиями международной литературы по С. г. 
«Јаһгеѕрегісһбе брег діе Еогізеһгііе амЁ дет 
Оеріеіе Чег ѕволіаІеп Нусіепе»; с 1903 г. начал 
издаваться специальный соц.-гиг. журнал «Мо- 
паіѕвеһгій Рог вое Медіхів», В 1904 г. вышла 
в Германии книга Вейля, первое крупное ру- 
ководство по С. г., коллективный труд. За не- 
сколько лет до выхода в свет книги Вейля во 
Франции вышла книга Эмиля Дюкло «Тгаібё 
9’пу216пе восіа]е», к-рая в 1904 г. была пере- 
ведена на русский язык. После появления кни- 
ги Вейля выходит на немецком языке ряд 
крупных руководств и монографий по С. г.: 
«Социальная патология» Гротьяна (1918), двух- 
томная «Социальная медицина» Эвальда (1911— 
1914), большой двухтомный «Напахёгфегрисћ 
а. ѕо2іаіоп Нусіепе» под редакцией Гротьяна и 
Каупа (1912), «Лекции по социальной медици- 
не» Телеки (1914), четырехтомное «Болезнь и 
социальное положение» под ред. Моссе и Ту- 
гондрейха и ряд других монографий. Вся эта 
обширная литература периода расцвета С. г. в 
Германии была написана по преимуществу ра- 
дикально-буржуазными представителями меди- 
цины, вышедшими из среды врачей больничных 


касс, коммунальных врачей, эпидемиологов, · 


детских врачей ‚стремившихся отвоевать само- 
стоятельность С. г. как новому полю практи- 
ческой и теоретической деятельности. В 1918 г. 
возникло в Берлинском гигиеническом ин-те 
«Отделение социальной гигиены» во главе с Гро- 
тьяном; такое ке отделение возникло в Мюнхен- 
ском ин-те во главе с Каупом. Во время войны 
в Германии возникает ряд кафедр С. г. 
Мировая империалистская война, а еще 
больше наступление капитала вслед за рево- 
люционным подъемом после войны повели к 
резкому уменьшению соц.-гиг. мероприятий, 
также и к снижению работы по теории С. г. 
С 1915 по 1925 гг. вышли только краткий «Учеб- 
ник социальной гигиены» Фишера и «Социаль- 
ная биология» Эльстера. Только с 1925 г. на- 
чинается некоторый небольшой подъем С. г. 
в Германии. В 1925 г. и в ближайшие годы вы- 
ходит шеститомное «Руководство по социаль- 
ной гигиене» под ред. Готтштейна, Шлоссма- 
на и Телеки, возобновляется выход журнала 
«Атсһ. 1. вомейе Нуріепе пп Оешостарь1е», 
начинает выходить ряд других периодических 
и отдельных изданий по С. г. Растут также 
отдельные соц.-гиг. учреждения и мероприятия. 
Однако этот период подъема С. г. был весьма 
короток. С 1929 по 1938 гг. не появляется ни 
одной крупной работы по С. г. Фашизм, придя 
к власти в Германии, уничтожает уцелевшие 
к этому моменту жалкие остатки С. г. Послед- 
няя в теории подменяется расовой гигиеной. 
Соц.-гиг. учреждения закрываются, соц.-гиг. 
мероприятия сводятся к нулю, закрываются 
кафедры С. г.; убивают отдельных работников 
С. г., увольняют крупных и заслуженных бур- 
жуазных соц. гигиенистов. Открытые в 1920 г. 
в Шарлоттенбурге, Бреславле и Дюссельдорфе 


сот.-гиг. академии были в 1933 г. закрыты; вме- 
сто них созданы гос. мод. академии, к-рые дол- 
жны будут, как это указано в положении об их 
организации, подготовить всех тех, кто будет 
состоять на службе государственным или ком- 
мунальным врачом в направлении «новых ра- 
сово-гигиенич. и народно-политических задач» - 

Социально-гиг. идеи в дореволюционной Рос- 
сии развивались в работах ряда земских вра- 
чей (Куркина, Тезякова, Шингарева, Богослов- 
ского, Яковенко, Кащенко, Молькова, Левиц- 
кого и мн. др.), на пироговских съездах, а. 
также с кафедры гигиены Московского ун-та, 
руководимой Ф. Ф. Эрисманом (см. Гигиена). 
Отдельные курсы по общественной гигиене 
читались Шингаревым, Диатроптовым, Френ- 
келем, Игумновым и др. Однако все работы 
земских врачей, также и отдельные соц.-гиг. 
идеи, провозглашаемые на пироговских съез- 
дах и в отдельных курсах, ограничивались. 
констатированием фактов вредного влияния 
соц. условий (т. е. прежде всего царизма) на 
здоровье рабочих и крестьян; лишь наиболее 
радикальные представители тогдашней земской 
мед. мысли делали намеки на необходимость. 
свержения самодержавия как предпосылки 
оздоровления населения («при царизме даже 
хинин не помогает против лихорадки»-—лозунг, 
брошенный на одном из пяроговских съездов). 
Только отдельные сан.-стат. работы земских 
врачей оказались годны (как работы Дементье- 
ва, Жбанкова, Тезякова и др., к-рые исполь- 
зовал и критически переработал В. И. Ле- 
нин в «Развитии капитализма в России») для 
революционного анализа. В большинстве же: 


‚ это были работы, написанные в народническом 


духе, т. е. оперировавшие знаменитыми «сред- 
ними» показателями, затушевывавшими клас- 
совое расслоение деревни и классовую борьбу, 
происходившую тогда в России, отрицавшие 
развитие капитализма в сельском хозяйстве и 
нарождение пролетариата в России. 

Только после Октябрьской революции в. 
СССР создались подлинные предпосылки для 
развития С. г. За годы, прошедшие со време- 
ни Октябрьской революции, С. г. как наука, 
в СССР получила столь широкое развитие, о 
каком ни одна капиталистическая страна не 
может даже мечтать. Во всех республиках, 
входящих в СССР, имеются ин-ты соц. гигиены 
и здравоохранения. Значительное большинство 
различных других научно-исследовательских 
институтов НКЗдр. имеет отлелы соц. патоло- 
гии и гигиены. Во. всех медвузах имеются в 


-наст. время кафедры С. г.; первая кафедра С. г. 


в СССР была открыта в Москве при І Моск. 
ун-те в 1923 г. Научно-исследовательская рабо- 
та по С. г. чрезвычайно разрослась. Соц.-гиг. 
теория теснейшим образом увязывается с соц.- 
тиг. политикой. Основой соц.-гиг. теории в 
СССР стала марксистско-ленинская методоло- 
гия, Соц.-гиг. идеи проникли и в клин. меди- 
цину, объединив работу врачей гигиенистов и 
лечебников на общей основе борьбы за оздо- 
ровление труда и быта трудящихся (см. Иро- 
филактика, Диспансер, Диспансеризация). 
Основными отделами С. г., входя- 
щими обычно в учебники и руководства С. г., 
являются; 1) предмет и история; 2) методы, 
куда входят гл. обр. санитарная, медицинская 
и демографическая статистика, а также и ан- 
тропометрия; 3) социальная патология и про- 
филактика, изучающие человеческие б-ни с 
точки зрения влияния на возникновение и рас- 
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пространение этих б-ней соц.-экономических 


условий и мероприятий, ведущих к предупре- | 


экдению и устранению различных б-ней; 4) ос- 
новные проблемы соц. гигиены-—а) труд, б) от- 
дых, в) расселение и жилище, г) общественное 
питание, д) половая жизнь, є) размножение, 
зк) материнство и младенчество, з) школьники 
и подростки, и) физкультура, к) сан. куль- 
тура; 5) здравоохранение—а) история, б) ор- 
ганизация и система, в) учреждения, г) за- 
конодательство. 

Социальная гигиена и смежные 
дисциплины. С. г. в группе мед. дисци- 
плин занимает несколько особое место, опре- 
деляемое в значительной мере тем, что она 
больше какой-либо другой мед. дисциплины 
стоит в теснейшей связи с науками социаль- 
ными. Отсюда весьма тесная связь С. г. не толь- 
ко с физиологией, экспериментальной гиги- 
еной, клин, дисциплинами (частной патологией 
внутренних б-ней, кожных и венерических, 
женских и детских и т. п.), гигиеной труда, 
гигиеной воспитания, коммунальной гигиеной, 
психогигиеной и т. п., но и с политической 
экономией, историческим материализмом, ста- 
тистикой, домографией и т. п. Социальная 
гигиена является одной из отраслей соц. по- 
литики. Базируясь на нормальной и пат. фи- 
зиологии, а также и на частной патологии от- 
дельных болезней, С. г. обеспечивает в обра- 
зовании врача, целостность основных представ- 
лений о своеобразии пат. процессов человека, 
роли соц. закономерностей в этих пат. процес- 
хах. Теснейшая связь С. г. с эксперименталь- 
ной гигиеной обеспечивает целостность в ос- 
воении учения о материальных условиях обще- 
жития, трактуемых общей гигиеной преиму- 
щественно в аспекте изучения физ.-хим. свойств 
материальной среды и технических условий 
воздействия на нее в целях создания наиболее 
благоприятных условий общежития (санита- 
рия). В соц. гигиене материальная среда как 
фактор соц. здоровья изучается в аспекте соц. 
условий. Так, на примере гигиены жилища 
можно видеть, что общая (экспериментальная) 
гигиена дает указания о пригодности или не- 
пригодности данного жилья, устанавливает 
кубатуру воздуха, нормы освещения, отопле- 
ния, правила вентиляции, дает практические 
указания, как построить отвечающее правилам 
тигиены жилье и т. д., но она только косвенно 
занимается тем комплексом вопросов, к-рый 
известен под именем «жилищного вопроса»: 
изучение жилищных условий различных клас- 
сов населения и их влияния на здоровье; ука- 
зание соц. мер, необходимых для удовлетво- 
рения жилищной нужды; определение напра- 
вления жилищного законодательства, жилиш- 
ной политики с точки зрения С. г.—словом, 
разрешением «жилищного вопроса», руковод- 
ствуясь гиг. нормами и гиг. интересами; эту за- 
дачу берет на себя С. г. То же—в области пита- 
ния. Общая (экспериментальная) гигиена учит 
анализу пищевых веществ, нормам питания, 
борьбе с фальсификацией и т. д. С. г. продол- 
жает изучение дальше: она исследует питание 
различных классов населения. в зависимости 
от их социального и экономического положе- 
ния; опа изучает соц. патологию питания; она 
дает руководящие указания для организации 
общественного питания и т. п. Микропедиат- 
рическая клиника изучает б-ни детей груд- 
ного возраста и меры борьбы е ними; но дет- 
<кая смертность—явление социальное, и борь- 
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‚ба с ней должна вестись прежде всего в илос- 
кости социальных мероприятий. Изучить. этот 
вопрос с социальной точки зрения, дать ру- 
ководящие указания для таких мероприя- 
тий— задача С. г. Гинекология и акушерство 
дают достаточно указаний для индивидуальной 
гигиены женщины-матери, но охрана здоровья 
матери и прежде всего трудящейся женщины 
этим не покрывается. Наоборот, только на 
основе этих мед. познаний начинаются меро- 
приятия соц. характера, имеющие целью бх- 
рану труда женщины, охрану материнства и 
младенчества и т. д, А 

Таким обр. С. г., разрабатывающая вопро- 
сы, стоящие на границе между социологией и 
медициной, расширяет кругозор мед. работни- 
ка в сторону уяснения основных социальных 
проблем. Этим определяется громадное общест- 
венное значение С. г. как в системе мед. обра- 
зования, так и в практической деятельности 
врача. В процессе прохождения курса С. г. 
студент принимает участие в осмотре фабрик, 
заводов, в ознакомлении с жилищными и быто- 
выми условиями трудящихся, с учреждениями 
соц.-гиг. порядка (диспансеры, учреждения по 
охране материнства и младенчества, по физ- 
культуре ит. п.), что не может не вводить его 
в круг соц. вопросов и не расширять его мед. 
кругозора. Социально-гигиеническое направ- 
ление расширяет понимание им сущности бо- 
лезненных явлений и мероприятий по лечению 
б-ней и их предупреждению. : 

Социзлистическое строитель- 
ство и социальная гигиена. Успехи 
социалистического строительства в СССР рас- 
крывают безграничные перспективы для соц.- 


` гиг. мероприятий. Индустриализация страны, 


строительство новых социалистических пред- 
приятий, реконструкция старых создают новые, 
гораздо более здоровые условия труда для ра- 
бочих и работниц. Механизация работ, устра- 
нение проф. вредностей оздоровляют труд и 
в промышленности и в сельском хозяйстве. 
Введение сокращенного рабочего дня и сокра- 
щенной рабочей недели—факт громадного соц.- 
гиг. значения. Громадная работа по охране ма- 
теринства и младенчества, по охране здоровья 
школьников и подростков является исклю- 
чительно большим достижением на соц.-гиг. 
фронте. Коллективизация сельского хозяйства 
ведет к коллективизации быта (обществен- 
ное питание, общественное воспитание детей 
и т. д.) — фактору огромного соц.-гиг. значе- 
ния. Развертывается огромное жилищное строи- 
тельство, растут новые социалистич. города. 
Директива ХУП Съезда партии о строительстве 
новых предприятий на базе сырья (хлопка, 
льна, свеклы и т. д.) дает могучий толчок даль- 
нейшему уничтожению противоположности 
между городом и деревней (см. Соуналистми- 
ческий город, Индустриализация ‘и здраваохра- 
нение, Коллективизащия сельского хозяйство 
и здравоотрачение). Гигантски растет матери- 
альный и культурный уровень трудящихся 
масс; миллионы колхозников уже двинулись 
через большевистские колхозы к зажиточной 
жизни, что создает исключительно благопри- 
ятную почву для дальнейшего проведения 
соц.-гиг. мероприятий. | 
Средняя продолжительность жизни в 1926— 
1927 г. возросла в СССР по сравневию с довоен- 
ным временем свыше чем на 10 лет; «уже к 
1930 г. в СССР смертность населения умень- 
шилась по сравнению с довоенным временем 
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на 36% по общей и на 42,5% по детской линии» 
(Сталин), и в наст. время «наша страна при 
165 млн. населения дает в год такой же при- 
рост населения, как 365 млн. населения капи- 
талистической Европы» (Каганович). Все эти 
‚мощные соц.-гиг. сдвиги достигнуты благодаря 
тому, что «СССР за этот период преобразился 
в корне, ебросив с себя обличие отсталости и 
средневековья. Из страны аграрной он стал 
страной индустриальной. Из страны мелкого 
единоличного сельского хозяйства он стал 
страной коллективного крупного механизиро- 
ванного сельского хозяйства. Из страны тем- 
ной, неграмотной и некультурной он стал— 
вернее становится—страной грамотной и куль- 
турной, покрытой громадной сетью высших, 
средних и низших школ, действующих на 
языках национальностей СССР... Изменился 
облик наших крупных городов и промышлен- 
ных центров. Неизбежным признаком крупных 
городов буржуазных стран являются трущо- 
бы, так называемые рабочие кварталы на 
окраинах города, представляющие груду тем- 
ных, сырых, большей частью подвальных, по- 
луразрушенных помещений, где обычно ютит- 
<я неимущий люд, копошась в грязи и прокли- 
ная судьбу. Революция в СССР привела к то- 
му, что эти трущобы исчезли у нас. Они за- 
менены вновь отстроенными хорошими и свет- 
лыми рабочими кварталами, причем во мно- 
гих случаях рабочие кварталы выглядят у нас 
лучше, чем центры города. 

Еще больше изменился облик деревни. Ста- 
рая деревня с ее церковью на самом видном 
месте, с ее лучшими домами урядника, попа, 
кулака на первом плане, с ее полуразваленны- 
ми избами крестьян на заднем плане начинает 
исчезать. На ее месте выступает новая деревня 
с ее общественно-хозяйственными постройка- 
ми, с ее клубами, радио, кино, школами, биб- 
лиотеками и яслями, с ее тракторами, комбай- 
нами, молотилками, автомобилями. 

Исчезает противоположность между городом 
и деревней. Город перестает быть в глазах кре- 
стьян центром их эксплоатации. Все крепче 
становятся нити хозяйственной и культурной 
смычки между городом и деревней» [И. Ста- 
лин, Отчетный доклад ХУІ съезду ВКП (б)]. 

Эти успехи социалистического строительства 
в городе и в деревне открывают дальнейшие 
широчайшие перспективы для развития соц.- 
гиг. мероприятий в СССР и оздоровления тру- 
дящихся Советского Союза. С. г. пропитывает 
собой т. о. теорию и практику здравоохране- 
ния. С. г. становится нө догмой, а руковод- 
ством к действию. В советских условиях С. г. 
становится учением о теории и практике со- 
циалистического здравоохранения. Социаль- 
ная гигиена, выражаясь словами т. Сталина, 
сказанными о значении марксистской теории, 
дает практикам «силу ориентировки, ясность 
перспективы, уверенность в работе, веру в 
победу налзего дела». 
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СОЦИАЛЬНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ, система обес- 
печения гос. или общественными организация- 
ми лиц, нуждающихся в помощи в связи с не- 
трудоспособностью стойкой или временной, а 
также случайно впавших в нужду. Единствен- 
ная страна в мире, где С. о. существует как 
единая система гос. помощи во всех случаях 
нуждаемости,—это СССР. В СССР помощь эта 
основана не на принципе милости или благо- 
творительности, как в капиталистических стра- 
нах, а вытекает из права трудящихся на по- 
мощь со стороны своего социалистического го- 
сударства. С. о. в СССР охватывает все группы 
трудящихся (в том числе и иностранцев) во 
всех случаях нуждаемости. Программа ВКП(б) 
следующим образом определяет задачи Совет- 
ской власти в ‘области С. 0.: «В области С. о. 
ВКИ(б) стремится организовать широкую го- 
сударственную помощь не только жертвам вой- 
ны и стихийных бедствий, но и жертвам ненор- 
мальностей общественных отношений, ведет 
борьбу со всякого рода паразитизмом и туне- 
ядетвом и ставит своей задачей вернуть к тру- 
довой жизни каждого, выбитого из трудовой 
колеи».—В области социального страхования 
рабочих царская Россия и другие капитали- 
стические страны вынуждены были под давле- 
нием рабочих масс в отдельные моменты итти 
на небольшие устунки. Т. о. было создано со- 
циальное страхование, охватывающее очень 
узкий круг рабочих, причем. это страхование 
проводилось в преобладающей части за счет 
самих рабочих (см. Социальное `етрахование). 
Такое же положение было и в отношении инва- 
лидов войны: ведя захватнические войны, ка- 
питалистические правительства принуждены 
были организовать помощь для пострадавших 
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на войне, хотя бы в ограниченном объеме. Для 
других же контингентов нуждающихся-—инва- 
лидов труда, стариков, 
ит. п.—система гос. помощи не существует, как 
не существовала и в царской России. 
Помощь нуждающимся в. царской 
Р оссии. В истории призрения бедных в цар- 
ской России, как и в других буржуазных стра- 
нах, можно отметить три основных момента: 
1) личное чувство милосердия, 2) гос. репрес- 
сию и 3) трудовое начало. Принцип личного 
чувства милосердия обычно осуществлялся в 
форме подачи милостыни; среди сельского на- 
селения личное чувство милосердия проявля- 
лось б. ч. в форме натуральной помощи. С кон- 
ца 10 в. гос. власть предоставляет право при- 
зрения бедных духовенству. Нризрение не 
являлось актом благотворительности со сторо- 
ны церкви, т. к. последняя получала на эту 
цель не только пожертвования и вклады от 
частных лиц, но и постоянный доход от казны в 
форме «десятины» (одна десятая гос. налогов). 
Судя по колоссальным богатствам, накопив- 
шимся в монастырях, можно определенно ска- 
зать, что «принции милосердия, покоящийся 
‘на требованиях морали и религии» (Ключев- 
ский), являлся далеко не убыточным делом для 
церкви. Помощь, оказываемая перковью ну- 
ждающимся, была крайне ничтожна: нищие 
обычно получали подаяние на церковной па- 
перти от прихожан. Со второй половины 17 в. 
гос. власть постепенно прибирает к своим ру- 
кам «дела о бедных» вместе с доходами; органи- 
зуются особые приказы. Начинается период 
гос. репрессии; борьба против нищенетва мо- 
тивируется наличием многих воров и здоровых 
среди нищих, при этом ссылаются на пример 
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принимает гос. репрессия с эпохи Петра І. 
Формы репрессии достаточно многочисленны 
и разнообразны: выселение из городов на ро- 
дину, ссылка, телесные наказания, лишение 
свободы, отдача в солдаты, заключение в сми- 
рительные дома. Для того чтобы заставить жерт- 
вовать на богадельни, был установлен штраф с 
тех, кто подает милостыню. Принцип гое. реп- 
рессии против нищенства проводится гос. вла- 
стью в царской России вплоть до Октябрьской 
революции. Царское правительство, ведя борь- 
бу с притворным нищенетвом, ставило: себе 
единственной целью скрывать причины нищен- 
ства: эксплоатацию трудящихся и беспример- 
ную бедность их. | 
Трудовое начало. Швиттау в своей ра- 
боте «Грудовая помощь в России» (Петроград, 
1915 г.) следующим образом определяет роль 
государства в проведении трудового начала: 
«Современное государство не может непосред- 
ствепно и немедленно реагировать на постоян- 
но вновь возникающие запросы, столь живые и 
изменчивые, как запросы и интересы современ- 
ной общественности, Для того, чтобы брать на 
себя удовлетворение даже самых важных из 
возникающих в обществе потребностей, совре- 
менное государство не имеет в своем распоря- 
жении ни сил, ни средств». Естественно трудо- 
вое начало не могло найти применения ни в 
царской России ни в других буржуазных стра- 
нах. В царской России насчитывалось несколь- 
ко «работных домов», похожих больше на арест- 
ные дома, чем на трудовые учреждения. С кон- 
ца 18 в. возникает ряд благотворительных 06- 
ществ с благозвучными пазваниями: «челове- 
колюбивос общество», «общество доброчинно- 
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сти», «общество благотворения» и т. п. Дела- 
ются отдельные попытки организовать трудо- 
вые учреждения для бедных. Но даже благо- 
надежные общества не пользовались особым 
доверием царского правительства: так, обще- 
ство посещения бедных в СПБ, организован- 
ное Одоевским в конце 1-й половины 19 века и 
развившее значительную деятельность, было 
закрыто в 1855 г. правительством. Помощь ну- 
ждающимея, организованная земскими и го- 
родскими «самоуправлениями», также была ми- 
зерна. Отмечены только единичные случаи ор- 
ганизации учреждений помощи-—за счет на- 
селения, т. е. крестьян. Хотя Городовое Поло- 
жение 1892 г. обязывало городские самоупра- 
вления заботиться о нуждающихся и о пре- 
кращении нищенства, однако же согласно разъ- 
яснению сената «городам предоставлено право 
устраивать благотворительные учреждения, но 
это отнюдь не является их обязанностью». Мож- 
но определенно сказать, что городские само- 
управления очень редко пользовались этим 
правом—количество учреждений исчисляется 
единицами. Начиная с 1872 г. выработан ряд 
законодательных предложений о трудовой по- 
мощи. В 1892 г. была организована ‘сцециаль- 
ная комиссия под председательством Грота.. 
Комиссия рассмотрела. несколько проектов; в 
1897 г. комиссия, не закончив своей работы, 
была закрыта «в виду болезненного состояния 
председателя». Закопопроект о трудовой по- 
мощи так и не был рассмотрен и даже не дошел 
до Государственного совета. Царская Россия 
оставила в наследие миллионную массу инва- 
лидов империалистской войны, массу слепых, 
глухонемых и прочих инвалидов. По количе- 
ству слепых и глухонемых царская Россия за- 
нимала одно из первых мест в мире как по чис- 
лу, так и по отношению к населению. Вся эта 
масса совершенно не была обеспечена. 
Советская власть с первых же дней своего 
существования провозгласила право трудя- 
щихся на обеспечение во всех случаях нуждае- 
мости (болезнь, инвалидность, стихийные бед- 
ствия и т. д.). Рабоче-крестьянская власть, 
предоставив всем трудящимся право на труд; 
гарантировала им также право на обеспечение 
в тех случаях, когда они лишены возможности 
работать. Это крупное завоевание Октябрь- 
ской революции нашло свое оформление в де- 
кретах Совета народных комиссаров от 30/Х 
1917 г., ЗО ДУ 1918 г. Советское правительство 
переименовало Народный комиссариат госу- 
дарственного призрения в Народный комисса- 
риат социального обеспечения. При этом пра- 
вительство указало, что на место милостыни и 
благотворительности должна быть поставлена 
гос. помощь. На Народный комиссариат со- 
циального обеспечения возложена была обя- 
занность по обеспечению крестьян, инвалидов 
войны и их семей, стариков, детей, слепых и 
глухонемых и инвалидов случая. Наряду с со- 
циальным страхованием, охватывающим всех 
работающих по найму (социальное страхова- 
ние с 192% г. выделилось в особую систему— см, 
Социальное страхование), упрочилось государ- 
ственное С. о. всех групи населения, не относя- 
щихся к категории лиц, работающих по найму. 
Обеспечение этих групп проводится за счет цен- 
трального и местного гос. бюджета. Помощь 
предоставляется всем нуждающимся, не экс- 
илоатирующим чужого труда. Советская власть 
взяла на себя в годы гражданской войны тяже- 
лую задачу, т. к. нуждающихся в гос. помощи 
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насчитывалось колоссальное количество. К мас- 
се инвалидов империалистской войны и жертв 
социальной. несправедливости царского строя 
прибавились инвалиды гражданской войны, 
семьи их, семьи красноармейцев, а также зкерт- 
вы голода в 1931 г. Для удовлетворения нужд 
этих масс пришлось итти раньше всего по пути 
натурального обеспечения. Народный комис- 
сариат С. о. развернул значительную сеть до- 
мов инвалидов, детских домов, в больших раз- 
мерах развернул пенсионирование, раздачу 
продуктов питания и нредметов первой необ- 
ходимости. О размерах этой помощи можно су- 
дить по количеству лиц, получивших помощь 
в 1920 г. от органов С. 0. свыше 8 млн.; в 
домах инвалидов находилось свыше 93 тыс. 

С колоссальным напряжением удалось Со- 
вотской власти в первые годы своего существо- 
вапия, отбиваясь от врагов, наладить помощь 
огромной массе нуждающихся. Контингент 
инвалидов империалистской войны в массе 
<воей состоял из крестьян. В гражданскую вой- 
ну городской пролетариат играл решающую 
роль, заполняя ряды Нрасной гвардии, отряды 
красных партизан и добровольцев Красной ар- 
мии (на отдельных предприятиях весь персо- 
нал уходил в армию), но в Красной армии кре- 
стьяне составили значительную часть. Боль- 
шинство инвалидов-крестьян, особенно не отно- 
юлщихся к категории «тяжелых» инвалидов, 
вернулось в деревню. Эта масса пуждалась в 
помощи и получила право па восстановление 
своего хозяйства за счет государства, трудо- 
вую помощь и обработку земли, посев и уборку 
урожая, а также снабжение семенами, сел ,-хоз. 
машинами и лесом. Робота по обеспечению ин- 
валидов деревни, как и нуждающихся из сре- 
ды батраков, бедняков и середняков, с 1918 г. 
проводилась в комитетах бедноты, а с конца 
1921 г, сосредоточилась в комитетах крестьян- 
ской общественной взаимопомощи. В городах 
же осталась масса инвалидов из городских кон- 
тингентов и немало инвалидов-крестьян, не 
связанных с хозяйством в деревне или страда- 
ющих тяжелыми формами инвалидности, а так- 
же нуждающихся в систематическом лечении 
и долечивании. Для инвалидов, обладающих 
остаточной трудоспособностью, была органи- 
зована система проф. обучения или переобуче- 
ния для подготовки к трудовой жизни. 

Советская власть, поставив своей задачей 
вернуть к трудовой жизни инвалида, пресле- 
довала цель улучшить не только материальное 
положение инвалида, но и его моральное со- 
стояние. Привитие трудовых навыков, как обу- 
чение и переобучение, началось в домах инва- 
лидов, затем развернулась сеть специальных 
курсов и учебно-производственных мастерских. 
Инвалиды, обладающие проф. квалификацией 
или получившие подготовку в мастерских С. о., 
в значительной части устроились в общей про- 
мышленности, Часть инвалидов организовала 
первые артели, положившие основу коопера- 
ции инвалидов. К этому времени был издан 
закон о кооперации инвалидов (8/Х ІІ 1981 г.). 
Т. о. забота об обеспечении сельского контин- 
гента ‘инвалидов и нуждающихся была пере- 
дана общественным организациям —крестьян- 
ским комитетам, систематически получавшим 
также значительную материальную поддержку 
от государства (земли, угодья, предприятия, 
сел.-хоз. машины, продукты, деньги). Центром 
этих комитетов явился Центральный комитет 
крестьянской взаимопомощи. Работа зке по ор- 
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ганизации труда инвалидов в артелях кон- 
центрировалась в системе кооперации ипва- 
лидов, возглавляемой в центре Всероссийским 
союзом кооперации инвалидов. В 1983 г, по 
инициативе слепых было организовано Всерос- 
сийское общество слепых (см. Слепота), а в 
1926 г.— Всероссийское общество глухонемых. 
(см. Глутонемота). В 1926 г. организованы в си- 
стеме НКСО кассы взаимопомощи кооперации 
ипвалидов для взаимопомощи и страхования 
членов артелей инвалидов. Эти кассы впослед- 
ствии объединились во Всероссийский союз 
касс взаимопомощи. 

Структура органов С. о. В союзных 
и автономных республиках делом С. о. ведают 
народные комиссариаты, а в областях и краях— 
отделы С. о., в районах— инспектора С. о., в 
городах-—отделы С. о. или инспектора С. 0., в 
сельских местностях— сельсовет, кассы взаи- 
мопомошщи колхозов. В своей работе органы 
С. о. опираются на общественные организации, 
входящие в систему НКСО (кооперация инва- 
лидов, кассы взаимопомощи колхозов, общество 
помощи б-ным и раненым красноармейцам, об- 
щества слепых, общества глухонемых и кассы 
взаимного страхования инвалидов). 

Основные виды С. 0.: 1) натуральное 
обеспечение, 2) пенсионирование, 3) трудовое 
устройство. В дома инвалидов направляются 
лица, совершенно неспособные к труду вслед- 
ствие старости, инвалидности или хрон. забо- 
левания, при условии, что эти лица не нужда- 
ются в систематическом лечении и что они не 
представляют для окружающих опасности в 
смысле заражения (в противном случае инва- 
лиды направляются в б-цы). Сеть домов инва- 
лидов насчитывала, в 1934 г. 37 985 мест. Умень- 
щение количества мест по сравнению с пер- 
выми годами советского строя обусловлено от- 
ромным улучшением социально-бытового поло- 
жения инвалидов, в том числе большим охва- 
том трудоустройством и систематическим лече- 
нием в б-цах. Пенсии назначаются в тех слу- 
чаях, когда инвалид не в состоянии работать 
или не может вследствие инвалидности полу- 
чить заработок в соответствии с квалифика- 
цией до инвалидности. Право на пенсию про- 
доставляется всем инвалидам войны и прирав- 
ненным к ним категориям. Инвалиды граждан- 
ской войны получают более повышенные нормы 
пенсии, чем инвалиды империалистской войны. 
Пенсии могут также получать и другие катего- 
рии инвалидов. Всего пенсионеров С. о. насчи- 
тывается на 1934 г. свыше 550 тыс. (военные 
пенсионеры, семьи их и прочие контингенты), 

Кроме обыкновенных пенсий, назначаемых 
инвалидам или в случаях смерти их—членам 
семей (для инвалидов гражданской войны бо- 
лее повышенные, чем для инвалидов империа- 
листской войны), установлены особые пенсии— 
персональные, за выслугу лет ит, п. Право на 
получение персональных пенсий пре- 
доставляется лицам, имеющим исключительные 
заслуги перед республикой в области револю- 
ционной, военной, профессиональной и общест- 
венной деятельности, советского строитель- 
ства, а также в области науки, искусства, и тех- 
ники. Персональные пенсии назначаются в слу- 
чаях установления нетрудоспособности или при 
достижении 55-летнего возраста для мужчин и 
50-летнего для женщин. В случае смерти лица, 
получающего персональную пенсию или имею- 
щего право на получение таковой, право па 
пенсию предоставляется нетрудоспособным или 
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нссовершеннолетним членам семьи умершего, 
паходившимся к моменту смерти на его ижди- 
вении; нетрудоспособным пожизненно, а не- 
совершеннолетним-—до 18-летнего возраста; чле- 
нам семьи, обучающимея в учебных заведе- 
ниях,—ло окончания курса, но не более чем до 
достижения 25-летнего возраста. Вопросы, ка- 
сающиеся назначения персональных пенсий и 
пособий, разрешаются центральными комис- 
сиями по персональным пенсиям при СНК со- 
юзных республик под председательством на- 
родного комиссара С. о. или его заместителя. 
Персональные пенсионеры могут быть лишены 
пенсий лишь в случаях лишения их избира- 
тельных прав или решений суда о лишении пен- 
сий. Персональным пенсионерам предоставлен 
ряд специальных льгот: оплата занимаемой ими 
жилищной площади со скидкой в 50% по срав- 
нению с рабочими и служащими; льготный по- 
рядок пользования коммунальными услугами, 
дополнительная отдельная комната, оплата из- 
лишков площади в ординарном размере нарав- 
не с основной; приравнение к рабочим промыш- 
ленности и транспорта в отношении получения 
жилищной площади. Персональные пенсии осво- 
бождаются от всех налогов и сборов на пенсию 
вне зависимости от размера пенсии. Персональ- 
ные пенсионеры пользуются также льготами по 
местным налогам. Персональные пенсионеры и 
их дети принимаются в первую очередь в учре- 
ждения С. о. и здравоохранения; иждивенцы 
персональных пенсионеровпринимаются вучеб- 
ные заведения и получают стипендии вне оче- 
реди. Такое зке право предоставлено и самим 
пенсионерам. Лицам, имеющим выдающиеся 
заслуги местного значения, персональные пен- 
сии назначаются по постановлению ЦИК авто- 
номных республик или краевых (областных) 
исполкомов. 

Для научных работников установлена осо- 
бая форма обеспечения пенсией за выслугу лет. 
Правом на указанную пенсию (т. н. академи- 
ческая пенсия) пользуются штатные профессо- 
раи преподаватели высших учебных заведений, 
действительные члены и научные сотрудники 
первого и второго разрядов научных учрежде- 
ний, состояших на государственном и мест- 
ном бюджете, штатные преподаватели рабочих 
факультетов, преподаватели и заведующие сов- 
партвколами, преподаватели, воспитатели и 
инструктора по труду школ и учреждений для 
слепых, глухонемых, физически дефективных, 
трудно воспитуемых и умственно отсталых де- 
тей и подростков. Право ва пенсию связано ео 
стажем, продолжительностью научной и пре- 
подавательской работы. Профессора и препо- 
даватели высших учебных заведений, а также 
научные работники научных учреждений—при 
условии, что они проработали в качестве науч- 
ных работников не менее 25 лет, в том числе не 
менее 10 лет при Советской власти, в случаях 
же достижения 65-летнего возраста для муж- 
чин и 60 для женщип указанные лица приобре- 
тают право на пенсии, если они прослужили в 
учебном заведении или научном учреждении 
не менее десяти лет при Советской власти. Пен- 
сия указанным лицам выдается в размере окла- 
да по последней должности, занимаемой ими 
ко дню возникновения права на пенсию или 
оставления службы; размер пенсии не должен 
превышать размера зарплаты по высшей ставке 
ответственных политических работников (счи- 
тая вместо с платой за нагрузку). Лица, полу- 
чающие пенсию и продолжающие работать по 


специальности, в течение не менее 2 лет полу- 
чают пенсию в размере оклада за последние 6 
’ месяцев, но во всяком случае не ниже размера: 
первоначальной пенсии. Профессора, научные 
работники и преподаватели в случае потери 
ими трудоспособности до достижения 65-лет- 
него возраста, если они прослужили в соответ- 
ствующих должностях не менее 25 лет, в том 
числе 10 лет при Советской власти, имеют пра- 
во на получение пенсии в размере полного 
оклада, а прослужившие 15 лет, в том числе 
10 лет при Советской власти;—в размере поло- 
вины оклада. В случаях потери трудоспособ- 
| ности при исполнении или в связи с исполне- 
нием научных или служебных обязанностей 
право на пенсию в полном размере наступает 
независимо от стажа. Для преподавателей ра- 
бочих факультетов и школьных работников, по- 
ступивших на службу до 1925 г., один год служ- 
бы за этот период считается за 2 года. В случае 
смерти лица, имеющего право на пенсию, это 
право приобретают несовершеннолетние или 
нетрудоспособные члены семьи, состоявшие па. 
его иждивении; пенсия выдается нетрудоспособ- 
ному супругу в размере половины оклада пен- 
сии, а прочим членам семьи в размере одной 
четверти; общая сумма пенсии не может пре- 
вышать полного оклада пенсии. 

Льготы и преимущества для ин- 
валидов. В соответствии с общей линией 
советского законодательства, направленного к 
защите интересов трудящихся и в первую оче- 
редь беднейшего населения, инвалиды пользу-' 
ются обширной системой льгот, изъятий и пре- 
имуществ в области налоговой, народного об- 
разования, здравоохранения, коммунальной, 
земельной и т. д. Льготы эти распространяются 
не только на отдельных инвалидов, но и на ор- 
ганизации, объединяющие их (крестьянские ко- 
митеты общественной взаимономоши, коопера- 
ция инвалидов, общества слепых, общества, глу- 
хонемых ит. д.), а также предприятия, в к-рых 
работают инвалиды. Главнейшие льготы для 
инвалидов, состоящих на учете органов С. о.: 
бесплатная мед. помощь во всех лечебных за- 
ведениях—б-цах, амбулаториях, диспансерах, 
физ.-терап. учреждениях ит. д.—как для самих 
инвалидов, так и для всех членов семей их 
(инвалиды гражданской войны пользуются ря- 
дом особых льгот); санаторно-курортная помошь 
и пребывание в домах отдыха за счет гос. или 
общественных организаций; преимущественный 
прием детей инвалидов в школы, детские до- 
ма, а тақже льготы при поступлении в учеб- 
ные заведения для самих инвалидов; значи- 
тельное снижение квартирной платы и другие 
льготы в этой облаети; бесплатный проезд на 
трамваях, целый ряд льгот и изъятий по нало- 
| гам и сборам, в том числе и сел.-хоз. налогу; 
| проезд за счет государства, когда инвалид на- 
‘ правлен органом С. о. для протезирования, ле- 
чения и т. д. Если подсчитать реальную пользу 
` этих льгот для инвалида, получится значитель- 
ная сумма, к-рая естественно должна быть при- 
бавлена к пенсии. Льготы же и преимущества, 
получаемые общественными организациями, 
также составляют заметные суммы. Эти льго- 
ты и привилегии, уменынающие гос. доходы, 
должны рассматривалься как прямые ассигно- 
вания из гос. бюджета. 

Инвалиды, обладающие ограниченной тру- 
доспособностью (неполные инвалиды), желаю- 
щие работать: после лечения или долечивания, 
| в случаях необходимости направляются для 
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протезирования; нуждающиеся в переквали- 
фикации — для обучения или переобучения, 
Конечным этапом является трудовое устрой- 
ство инвалида. Лечение и долечивание прово- 
дятся в учреждениях органов здравоохранения; 
протезирование, обучение и переобучение, а 
также трудовое устройство находятся в систе- 
ме органов С. о. Учитывая, что «протезирова- 
ние тесным образом связано с трудовым устрой- 
ством инвалидов», СНК, РСФСР 14/УП 1930 г. 
постановил передать НКСО из ведения Нар- 
комздрава сеть предприятий и мастёрских, из- 
‚тотовляющих протезы и ортопедическую обувь, 
включая Ленинградский ин-т протезирования 
и Томский ин-т. Сеть протезных предприятий, 
объединенная в. управлении протезирования 
НКСО, насчитывает в наст. время 26 заводов и 
мастерских. За последние годы выпуск протез- 
ной продукции дал резкий роет: в 1931 г.— 
3 947,8 тыс. рублей, в 1933 г.—6 710,9 тыс. руб- 
лей. Число рабочих в протезных предприятиях 
увеличилось за этот период на 30%. Проводит- 
ся также значительная научная работа в обла- 
сти протезирования. О протезировании более 
подробно см. Протезы. 

Обучение и переобучение инва- 
лидов. Масса инвалидов нуждалась в проф. 
обучении или переобучении. Опыт массового 
внедрения труда инвалидов СССР показал, что 
инвалиды могут работать во многих отраслях 
труда. Необходимо было поставить себе целью 
использовать труд их с наибольшей эффектив- 
ностью для производства и наименьшим вре- 
дом для здоровья инвалида. Специальные орга- 
ны врачебной экспертизы, определяя степень 
инвалидности, учитывали указанные обетоя- 
тельства. Для обучения и переобучения вна- 
чале были использованы дома инвалидов, за- 
тем были развернуты учебно-производетвенные 
мастерские и курсы, а также проф.-техниче- 
ские школы и техникумы в системе НКСО. 
Инвалиды, обучающиеся в техникумах и шко- 
лах НКСО, получают полное содержание от го- 
сударства и особые суммы на мелкие расходы. 
Семьи инвалидов, обучающихся в техникумах 
и школах НКСО, получают пенсии и стипендии 
от кооперации инвалидов. Специальная сеть 
центральных проф.-технических школ и тех- 

`никумов НКСО составляет свыше 1 500 штат- 

ных мест и охватывает разные отрасли труда 
(промышленность, сельское хозяйство и ум- 
ственный труд). В ведении органов С. о. имеет- 
ся специальная сеть учебно-производственных 
мастерских, Кроме того в артелях инвалидов 
организовано ученичество для инвалидов, не 
имеющих проф. квалификации. Эти ученики 
обеспечиваются за счет государства, а семьи их 
получают пенсии. Инвалиды также принима- 
ются в общие высшие учебные и технические 
заведения, рабочие факультеты и техникумы. 
Инвалиды в этих случаях получают стипендии, 
а семьи пенсии. 

Трудовое устройство инвали- 
д о в—форма С. о., наиболее соответствующая 
социалистическому строительству: Задачи го- 
сударства—физ. и моральное оздоровление ин- 
валида. Масса инвалидов не желает остаться в 
стороне от мошного строительства своего со- 
циалистического государства. Правительство 
считает своей обязанностью создать условия, 
наиболее благоприятствующие применению тру- 
да инвалида. Основные принципы работы орга- 
нов С. о. в области трудового устройства; доб- 
ровольность (инвалид может быть привлечен к 
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работе только в елучае действительного жела- 
ния и мозкет уйти в любое время с работы, про- 
должая получать пенсию); бесплатность (вер- 
нее все расходы покрываются за счет государ- 
ства) и самодеятельность инвалидных масс— 
посредством выборности соответствующих ор- 
ганов и активного участия самих трудящихся, 
в управлении предприятиями. 'Грудовое уст- 
ройство охватывает не только инвалидов вой- 
ны и труда, но также слепых, глухонемых, 
инвалидов случая. Целый ряд законов и по- 
становлений правительства обеспечил благо- 
приятные условия для внедрения труда инва- 
лидов в промышленность, в сельское хозяйст- 
во и кооперацию инвалидов. Невиданный рост 
индустриализации страны, планомерное рас- 
пределение рабочей силы и полное отсутствие 
безработицы, мыслимое только в Советском С0- 
юзе, дают возможность рационально напра- 
вить инвалидов во все отрасли труда, учитывая 
условия работы и особенности инвалидности, — 
как в гос. промышленность, кооперацию и 
учреждения, так и в колхозы и в совхозы. 
Резкий поворот работы органов С. о. в сторо- 
ну трудового устройства инвалидов отмечается 
с 1931 г. после постановления СНК РСФСР от 
10/УП 1930 по докладу НКСО о состоянии и 
перспективах С. о. в РСФСР. В этом постано- 
влении СНК указывает на значение трудового: 
устройства как вид С. о., наиболее соответст- 
вующий задачам советского государства и даю-. 
щий значительное улучшение материального 
положения инвалидов. 

Кооперация инвалидов. Стремление. 
инвалидов к труду и улучшению бытового по- 
ложения нашло свое оформление в организации 
самостоятельных объединений — артелей как 
торговых, так и производственных. Эти артели 
возникли по инициативе самих инвалидов и’ 
стали развиваться с 1920 г. Постановлением 
СНЕ РСФСР от 8/ХИ 1921 г. инвалидам пре- 
доставлено право в порядке их личной ини-- 
циативы организовывать артели. Этим арте- 
лям предоставлен целый ряд льгот. Вся система. 
снизу доверху организована на выборных нача-- 
лах (правления артелей, краевых и областных 
объединений, центральный орган). Коопера-- 
ция инвалидов при поддержке советского пра-. 
вительства и общественности нашла хорошую 
почву для своего развития. Кроме целого ряда. 
льгот, предоставленных кооперации инвалидов 
(налоговые, коммунальные, жилищные и т. д.), 
системе оказывается широкий гос. кредит, зна- 
чительные капитальные вложения за счет го-- 
сударства. За инвалидами— членами эартелей— 
сохраняется пенсия первый год пребывания в 
артели. Паевой взнос вносится за инвалида ва. 
счет государства; все льготы и привилегии 
сохраняютея за ними на время пребывания в 
артели; для членов артели установлена твердая 
зарплата. В настоящее время количество инва- 
лидов, работающих в системе кооперации ин- 
валидов в РСФСР, достигает 103 538 человек, 
среди них около 30% женщин; выпуск про- 
дукции за 1933 г. составил до 450 млн. руб- 
лей. Областные и краевые организации коо- 
перации инвалидов с 1933 года реорганизова- 
ны в отдельные союзы по производственному 
принципу с объединенным советом, а в цент- 
ре—Веекоопинеовет. 

Крестьянская общественная взаи- 
мопомощь. 14/У 1921 г. был издан декрет 
советского правительства за подписью В. И. 
Ленина. об организации крестьянской общест-- 
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зенной взаимопомощи. В декрете сказано, что 
«Рабочая и Крестьянская власть не может оста- 
вить без помощи красноармейские и маломощ- 
ные хозяйства, обрекая тем их на гибель и 
:эксплоатацию». В период перехода от военного 
коммунизма к новой экономической политике, 
когда пролразверстка сменилась твердым сол.- 
хоз. налогом, необходимо было обеспечить ин- 
тереҝы инвалидов и впавших в нужду трудя- 
щихся путем создания специальных обществен- 
ных организаций — крестьянских комитетов. 
Пель создания этих обществ-—организация со- 
вотской общественности на селе на основе са- 
модеятельности широких масс населения, ор- 
ганизация помощи и взаимопомощи всем ну- 
ждающимся гражданам, объединенная защита 
интересов батраков, бедняков и середняцких 
элементов против кулачества, поддержка, Совет- 
ской власти в проведении мероприятий в обла- 
сти социалистического переустройства дерев- 
ни. Крестьянские общества взаимопомощи яви- 
лись массовыми организациями деревенской 
бедноты и середняков и органами, проводящи- 
ми соц. обеспечение в деревне. Крестьянские 
общества организовали широкую трудовую по- 
мощь красноармейским и маломощным хозяй- 
ствам нуждающихся крестьян (семей инвали- 
дов, престарелых, вдов, сирот). Правительство 
непрестанно заботилось об обеспечении сель- 
ского контингента и отпускало обществам зна- 
чительные суммы в виле субсидии по централь- 
ному и местному бюджетам. Комитетам были 
переданы безвозмездно значительные земель- 
ные фонды и угодья и очень много предприя- 
тий-—мельницы, маслобойни, кирпичные за- 
воды, крупорушки, сады, пруды и пр. Комите- 
там также передавались выморочные хозяй- 
ства и имущества, скот и т. д. Предприятия об- 
служивали нужды членов обществ и приносили 
доходы, идущие на удовлетворение нуждаю- 
щихся членов. Согласно постановлению прави- 
тельства сельские власти отводили для об- 
ществ участки земли под общественные запаш- 
ки. Общественные зәпашки давали заметную 
доходность обществам и являлись лучшим мето- 
дом пропаганды обобществления труда и улуч- 
шенной обработки земли. Крестьянские обще- 
‚ства имели в своем распоряжении значитель- 
ные семенные фонды, определяемые в несколь- 
ко миллионов пудов. Семена из этих фондов 
выдавались наиболее нуждающимся. Обще- 


ства содействовали вовлечению населения в 


потребкооперацию, оказывая помощь беднякам 
и нуждающимся путем уплаты за них паевых 
взносов; за счет государства отпускались еди- 
новременные пособия на восстановление хо- 
зяйства. Общества имели в своем распоряже- 
нии значительное количество сел.-хоз. машин 
и орудий. Машины и орудия обслуживали ма- 
ломощные хозяйства и таким образом оберега- 
ли нуждающихся от эксплоатации кулаков. 
Комитеты оказывали значительную поддержку 
организации и работе культ.-быт. учреждений 
(0-цы, ясли, столовые, бани и т. д.). Крестьян- 
‚ские общества пользовались целым рядом льгот 
и преимуществ в области налоговой, земель- 
ной ит. д. 

С 1924 г. крестьянские общества в соответ- 
ствии с директивами правительства поставили 
себе задачей коллективизацию и кооперирова- 
ние маломощных хозяйств и расширение об- 
шественных работ. Крестьянские общества во- 
влечением своих членов в работу предприятий 
и артелей, организуемых ими, общественными 


запашками, трудовой помощью и широкой 
взаимопомощью прививали трудящемуся насе- 
лению деревни навыки коллективного труда, 
проводили смычку бедняков с середняцкими 
элементами. Крестьянские общества принима- 
ли значительное участие в коллективизации 
деревни, оказывая` материальную и организа- 
ционную помощь при организации колхозов. 
К началу 1932 т. 62% всех крестьянских хо- 
зяйств в СССР коллективизировано. Советский 
Союз из страны мелкого и мельчайшего земле- 
делия превратился в страну самого крупного 
земледелия в мире на основе коллективизации, 
развертывания совхозов и широкого приме- 
нения машинной техники. Колоссальный ус- 
пех коллективизации деревни поставил перед 
крестьянскими комитетами совершенно новые 
задачи. Крестьянские общества обелуживали 
нужды единоличников бедняков и середняков, 
впавших.в нужду, приходили им на помощь и 
защищали от эксплоатации кулака и органи- 
зовывали хозяйства их в простейшие формы 
коллективизации. При организации колхоза, 
значительная часть этих задач выполняется 
колхозом. Необходимо было обеспечить инте- 
ресы колхозников, лишенных возможности ра- 
ботать, поэтому крестьянские общества взаи- 
мопомощи в районах, где имеются колхозы, 
реорганизованы в кассы общественной взаимо- 
помощи колхозников и колхозниц. В районах 
же неколлективизированных остались комите- 
ты. Касса ставит своей целью: обеспечить кол- 
хозников и колхозниц, не могущих работать 
{б-ные, престарелые, инвалиды, вдовы, сироты, 
беременные, семьи красноармейцев), улучшить 
производетвенные и бытовые условия колхоз- 
ников, содействуя организации или организуя 
самостоятельные культурно-бытовые учрежде- 
ния (ясли, детские площадки, б-цы, столовые, 
общественные бани, дома отдыха, акушерские 
пункты, пункты первой помощи в поле ит. д.). 
Кассы своей работой содействуют социалисти- 
ческому переустройству деревни, борются за 
трудовую дисциплину и повышение произво- 
дительности труда и организуют женский и мо- 
лодежный актив. Работа касс имеет весьма 
важное значение для всей деятельности колхо- 
за и укрепления его. Бурно идет рост касс, как 
и рост коллективизации деревни: к 1/1 1934 г. 
количество касс определяется в 44 329, а чис- 
ло лиц, обслуживаемых ими, считая также и 
семьи, доходит до 50 млн. Кассы обществен- 
ной взаимопомощи являются организацией доб- 
ровольной. Вступление колхоза в кассу на 
добровольных началах решается большинством 
голосов и в этих случаях обязательно для всех 
членов колхоза. Органы управления—выбор- 
ные. Средства, образуются путем отчислений от 
доходов колхозника до 2% и отчислений от 
общественного фонда колхоза в размере 9,5%. 
Кассам передано имущество ликвидированных 
крестьянских комитетов общественной взаи- 
мопомощи. На кассы распространяются льго- 
ты и преимущества, предоставленные комите- 
там. Кассы проводят также значительную ра- 
боту в области трудового устройства инвали- 
дов в колхозах. 

Всероссийский союз касс взаим- 
ного страхования кооперации ин- 
валидов (Всекоопинстрахкассоюз). 
В связи с развитием системы кооперации инва- 
лидов возникла задача обеспечить членов арте- 
лей на случай временной нетрудоспособности, 
а также улучшить соц.-бытовые условия этих 
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инвалидов как на работе, так и в быту. Осо- 
бые формы и методы работы системы коопе- 
рации инвалидов выдвинули необходимость 
создания организаций, осуществляющих соц. 
страхование не в общих рамках органов соц. 
страхования, а внутри системы кооперации 
инвалидов. В связи с этим возникли кассы 
взаимопомощи кооперации инвалидов. С 1931 го- 
да, в связи с постановлением Совета народных 
комиссаров о расширении работы касс вклю- 
чением задач и функций социального страхо- 
вания, кассы взаимопомощи были переименова- 
ны в кассы взаимного страхования. В задачи 
касс входит: страхование на случай времен- 
ной нетрудоспособности, беременности, выда- 
ча всех пособий, установленных для застрахо- 
ванных, на кормление, на погребение, прове- 
дение мероприятий по оздоровлению труда в 
артелях, санаторно-курортная помощь, улуч- 
шение социально-бытовых условий членов касс, 
обслуживание детей их. Низовыми органами 
этих касс в артелях являются уполномоченные 
артели, опирающиеся на ‘комиссии по охра- 
не труда. 

Все органы касс, комиссии по охране труда 
и уполномоченные избираются общим собра- 
нием членов артелей. Союзы касс, областные, 
краевые и центральные, избираются на, съездах 
уполномоченных артелей или боюзов. С целью 
приближения работы касс к ее членам все вы- 
платы производятся в артели через уполномо- 
ченного. 

Всекоопинстрахкассоюзом области, краевым, 
а также республиканскими кассами разверну- 
та значительная сеть профилактических учре- 
ждений: санатории, дома отдыха, а также дет- 
ские учреждения. Для характеристики работы 
касс кооперации инвалидов можно привести 
след. цифры: бюджет в 1931г.—11 млн. руб., в 
1933 г.—19 млн. руб., число членов в 1931 г.— 
91 тыс. и в 1933 г.—110 тыс. Санаторно-ку- 
рортная помощь и дома отдыха для членов касс 
в 1931 г.-——18,5%, в 1933 г.—20%. Детский кон- 
тингент, обслуживаемый кассами кооперации 
инвалидов в 1931 г.—14 тыс., в 1933 г. 17 тыс. 

Для детей членов касс организованы ясли, 
детские сады, детские площадки и лесные шко- 
лы. Кроме того в случаях необходимости кас- 
сы предоставляют больным детям санаторно- 
курортное лечение. 

Борьба с детским калечеством. 
Результатом хронического или стойкого забо- 
левания двигательного аппарата у детей яв- 
ляется физическое калечество—при условии 
значительных нарушений функций и пониже- 

‚ ния или потери трудоспособности. Физическое 
калечество делится на врожденное (нарушение 
нормального развития плода, неправильные 
роды) и приобретенное (туберкулез костей и 
суставов, заболевания центральной нервной 
системы и периферических нервов, инфекцион- 
ные заболевания, травматические поврежде- 
ния ит. д.). 

До 1932 г. физические калеки и умственно 
отсталые дети, как тяжелые, так и легкие фор- 
мы калечества, обслуживались исключительно 
сетью. учреждений Наркомздрава и Нарком- 
проса. В связи с необходимостью объединить 
учебно-воспитательную и трудовую подготовку 
детей, страдающих тяжелыми формами калече- 
ства и глубоко умственно отсталых, в специ- 
альных учреждениях, а также в целях увязки 
этой работы с делом трудового устройства ин- 


валидов СНК РСФСР в 1932.1 ‚г. поручил Нар-. 


Б. М. 9. т. ХХХІ. 


комсобесу организовать трудовые колонии для 

физически дефективных и. глубоко умственно 

отсталых детей. За короткий срок удалось раз- 

вернуть сеть трудовых колоний, насчитываю- 

щих в 1934 г. свыше 1500 мест. Для разра 

ботки научно-практических проблем в Москве 

развернута научно-исследовательская база по 

борьбе с детским калечеством им. тов. Кисе- . 
лева. База реорганизована из бывшего Дома 

увечного ребенка Деткомиссии ВЦИК. 

Для изучения проблем, связанных с приме- 
нением труда инвалидов, в 1930 г. организован 
Центральный ин-т труда инвалидов в Москве. 
Этот институт является в настоящее время един- 
ственным в мире институтом, занимающимся 
изучением организации труда инвалидов. Ин- 
ститут изучает следующие проблемы: психофи- 
зиологические особенности инвалидов в связи 
с формой и характером инвалидности, способы 
восстановления трудоспособности, социально- 
экономические проблемы применения’ труда 
инвалидов, методику профессионального от- 
бора и профессионального обучения, рацио- 
нальную организацию труда и внедрение физ- 
культуры среди инвалидов. 

В то время, когда положение инвалидов в ка- 
питалистических странах резко ухудшается, а 
правительство этих стран нередко применяет 
вооруженную силу против бывших «спасите- 
лей отечества», требующих хлеба и работы, Со- 
ветское правительство уделяет делу социаль- 
ного обеспечения много внимания и забот: пер- 
вая пятилетка в области С. о. значительно пере 
выполнена по важнейшим показателям. Так 
напр. по количеству пенсионеров военных кон- 
тингентов план перевыполнен на 24,1%. Ко- 
лоссальный рост отмечается в области трудо- 
вого устройства по основному контингенту 
(инвалиды войны и приравненные к ним қа- 
тегории) — перевыполнение на 100%, а вклю- 
чая прочие контингенты (инвалиды труда, кол- 
хозники и кустари, инвалиды случая, дет- 
ства)—на 376%. По проф. обучению инвалидов 
в артелях перевыполнение на 266%, а в про 
школах—на 73%. 

Лит.: Законодательство по социальному обосочанию, 
М., 1934; Гутцайт Д., Дементьев Г. и Мо- 
дель м., Систематический сборник по социальному 
‘обеспечению, М ‚ 1926—27; Карпов С. и'Слобо- 
дянски й х Страхование и взаимопомощь коопера- 
ции инвалидов, М., 1929; Социальное обеспечение к 
10-й годовщине Октября, ’м., 1927; Швиттау Г., 
Трудовая помощь в России, П., 1915. 

Периодические издания. — Вопросы социального обес- 
печения (отдельные комплекты), М., е 1918. 


См. также литературу к статье Социальное страхо- 
вание. Х. Слободянекий. 
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Социальное страхование в царекой Россини. 
Первые законы об обеспечении горных и горно- 
заводских рабочих были изданы в 1861 г. для 
Урала. Цель указанных в них товариществ— 
«попечение о рабочих при б-ни, старости и при 
домашних несчастиях, призрение вдов и сирот 
рабочих». Горнозаводские товарищества были 
организованы но образцу т. н. братских касс, 
существовавших в Германии и Австрии. Подоб- 
ные товарищества, существовали также в Поль- 
ше. Кроме этого существовали сберегательно- 
вспомогательные и пенсионные кассы железно- 


‘дорожников. Ничтожные пособия выдавались 


по закону 1901 г. «о пособиях б-ным и увечным 
рабочим из штрафных капиталов». В 1903 г. 
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был введен законоб ответственности предприни- 
мателей за несчастные случаи, по к-рому фаб- 
риканты обязаны были лечить пострадавшего 
и уплачивать ему денежное пособие во время 
лечения и пенсию в случае наступления инва- 
лидности. 

Рост организованности пролетариата и на- 
растание революционного движения в царской 
России после 1905 г. заставили правительство 
уступить требованиям рабочих в области соц. 
страхования. В результате работы нескольких 
правительственных комиссий на протяжении 
1905—12 гг. 23 июня 1912 г. ПІ Дума утвер- 
дила законы об обеспечении рабочих на слу- 
чай б-ни, о страховании рабочих от несчастных 
случаев. По законам 1912 г. страхование рас- 
пространялось лишь на */, часть пролетариата. 
Застрахованные отчисляли на С. с. от своего 
заработка от # до 3%. Взносы предпринима- 
телей составляли всего ?/, взносов рабочих. По- 
собие по случаю болезни не могло превы- 
шать */, заработка рабочих в течение 26 недель 
(без перерыва) и 41 дня болезни. Продолжи- 
тельность пособия по случаю родов составля- 
ла 2 недели до родов и 4 недели после. По 
закону 1912 г. были организованы больничные 
кассы (см.). 

Царские страховые законы носили ярко вы- 
раженный реакционный характер. Ленин опре- 
делял эти законы как «закон, задуманный в 
целях нового закабаления и угнетения проле- 
тариата» (Ленин, Собрание соч., т. ХУ, изд. 
3-е, стр. 387). Резолюция Пражской конферен- 
ции большевиков, принятая по поводу дум- 
ского страхового законопроекта, предлагала 
превратить эти кабальные царские законы в 
орудие развития классового сознания проле- 
тариата, «укрепления его организованности, 
усиления его борьбы за полную политическую 
свободу, за социализм» (Ленин, Собр. соч., 
т. ХУ, изд. 3-е, стр. 385). 

В противовес царскому закону большевики 
на конференции по докладу т. Семашко (то- 
гдашняя кличка—Александров) выдвинули сле- 
дующую рабочую страховую программу, со- 
составленную под руководством В. И. Ленина: 
«Наилучшей формой страхования рабочих яв- 
ляется государственное страхование их, по- 
строенное на следующих основаниях: А. Оно 
должно обеспечивать рабочих во всех случаях 
утраты ими. трудоспособности (увечье, болезнь, 
старость, инвалидность; у работниц кроме то- 
го беременность и роды; вознаграждение вдов 
и сирот после смерти добытчика) или в слу- 
чае потери заработка благодаря безработице. 
Б. Страхование должно охватывать всех лиц 
наемного труда и их семейства. В. Все застра- 
хованные должны вознаграждиться по прин- 
ципу возмешения полного заработка, причем 
все расходы по страхованию должны падать на, 
предпринимателей и государство. Г. Всеми ви- 
дами страхования должны ведать единые стра- 
ховые организации, построенные по террито- 
риальному типу и на началах полного само- 
управления застрахованных» (Ленин, т. ХУ, 
издание 3-е). А 

Краковским совещанием ЦК ВКП(б) в 1912 г. 
была вынесена специальная резолюция о 
страховой кампании, к-рая развернулась под 
руководством большевиков, использовавших 
борьбу рабочих ва С. с. «в тесной связи с осве- 
шением всего положения вещей в царской Рос- 
сии, разъясняя наши социалистические принци- 
пы и революционные требования» (Ленин, Собр. 


‚ бочей страховой программы, 


соч., т. ХУІ, ч. 1, стр. 231—238). Эту тактику 
большевики проводили в самих больничных 
кассах. Меньшевики в страховой кампании 
противопоставили свою насквозь оппортуни- 
стическую тактику предательства рабочих ин- 
тересов, предательства революционного рабо- 
чего движения. Меньшевики приняли царский 
закон как самоцель „как средство, действитель- 
но способное обеспечить рабочих, и выступили 
с программой, требовавшей лишь частичного 
улучшения закона. В страховой кампании ра- 
бочие боролись за неурезанную. большевист- 
скую программу, за свержение самодержавия, 
буржуазии, за революцию. 

Страховые законы Временного правитель- 
ства мало отличались от царских законов. 
23 июля 1917 г. Временное правительство опу- 
бликовало «новые законы‘о социальном стра- 
ховании», к-рые ничего нового не содержали. 
Внесены были лишь незначительные поправки 
в страховые законы 1912 г. Взносы нанимате- 
лей были уравнены со взносами рабочих. Кро- 
ме указанного меньшевики упразднили пред- 
ставительство владельцев предприятий в пра- 
влениях больничных касс, но зато ввели пред- 
ставителя капиталистов в ревизионные комис- 
сии больничных касс. 

Социальное страхование в СССР. С. с. в СССР 
является одним’ из средств укрепления дикта- 
туры пролетариата. Основная задача С. с.— 
увеличить производительность труда для строи- 
тельства, социализма путем улучшения матери- 
ального, бытового и культурного положения 
рабочих. В СССР социальное страхование яв- 
ляется одним из мероприятий партии и прави- 
тельства, направленных к повышению уровня 
жизни трудящихся. 

Советское С. с. построено на принципах ра- 
выработанной 
большевиками под руководством В. И. Ленина 
и принятой на Пражской конференции больше- 
виков в 1912 г. Декларация советского прави- 
тельства о введении социального страхования 
была опубликована 31/Х 1917 г. Первые за- 
коны С. с. о передаче больничным кассам ле- 
чебных учреждений были опубликованы 16] ХТ 
1917 г., положение о страховании на случай 
безработицы-—11/ХИ 1917 г., на случай болез- 
ни— 98/11 1917 г. В период военного коммуниз- 
ма система социального страхования была за- 
менена системой социального обеспечения (дек- 
рет от 31/Х 1918 г.). С введением новой эко- 
номической политики социальное страхование 
было восстановлено декретом СНК от 15/ХІ 
1921 г. Закон о социальном страховании был 
включен в кодекс законов о труде РСФСР 
(статьи 175—199). 

С. с. в СССР в отличие от капиталистических 
стран распространяется на всех рабочих и слу- 
жащих. Средства С. с. составляются исключи- 
тельно из взносов нанимателей. Рабочие и слу- 
жащие от всяких взносов на С. с. освобождены. 
Размеры страховых взносов устанавливаются 
особыми тарифами, нормальными и льготны- 
ми. По льготным тарифам взносы платят учре- 
ждения, состоящие на гос. и местном бюджете, 
транспорт, тяжелая промышленность, & также 
ряд других организаций. Законодательство 
С. с. обеспечивает рабочих и служащих посо- 
биями по след. видам: 1) по временной нетрудо- 
способности вследствие б-ни, увечья, ухода за 
б-ными и по карантину, 2) по беременности и 
родам, 3) дополнительным видам, 4) пенсиям 
по инвалидности, 5) старости, 6) по случаю 
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смерти кормильца, за выслугу лет и персональ- 
ные пенсии. До конца 1930 г. С. с. обеспечива- 
ло по безработице. Эта функция С. с. отпала 
в конце 1930 года вследствие полной ликвида- 
ции безработицы в СССР. Законодательство 
по С. с. подчинено задачам социалиетического 
строительства. 

Закон об обеспечении застрахованных на 
случай временной нетрудоспособно- 
сти направлен в сторону преимущественного 
обеспечения основных пролетарских кадров, 
внедрения социалистических форм труда, сни- 
жения заболеваемости, борьбы е текучестью 
рабочих. Пособия по временной нетрудоспособ- 
ности выдаются в случае б-ни, независимо от 
причины заболевания, с первого дпя нетрудо- 
способности до его восстановления или пере- 
хода заболевшего на инвалидность. Размер по- 
собия по временной нетрудоспособности по- 
строен на принципе возмещения полного зара- 
ботка в зависимости от соц. положения и произ- 
водственного стажа. По закопу 28/УІ 1932 г. 
размер пособий диференцированный. Более вы- 
сокие размеры пособия (полный заработок) 
установлепы для ударников и рабочих и слу- 
жащих, работающих на одном предприятии 
в течение 2 лет и имеющих общий стаж работы 
не менее 3 лет. 

Кроме пособий по б-ни социальное страхова- 
ние обеспечивает застрахованных женщин но 
беременности и родам путем возмеще- 
ния их заработка в течение отпуска 56 дней 
до родов и 56 дней после родов для работниц 
физ. труда, а для женщин-служащих—в течение 
42 дней до родов и 4% после родов. Пособия 
выдаются также по случаю карантина и по 
случаю ухода за больпым членом семьи, По- 
собия по временной нетрудоспособности вы- 
плачиваются за счет средств социального стра- 
хования исключительно по специальным лист- 
кам нетрудоспособности, по так наз. больнич- 
ным либткам, выдаваемым лечащими врачами, 
состоящими на службе в учреждениях органов 
здравоохранения .---Пособия по дополни- 
тельным видам обеспечения выдаются на, 
приобретение предметов ухода за новорожден- 
ными—в денежном виде или в виде натурально- 
го пайка, на кормление ребенка и на цогребе- 
ние в случае смерти застрахованного или члена 
его семьи. 

Пенсии по С. с. выдаются рабочим и слу- 
жащим в случае стойкой утраты трудоспособ- 
ности, установленной в специальных врачебно- 
трудовых экспертных комиссиях в результате 
увечья или профзаболевания независимо от 
длительности работы (стаж) и при инвалидно- 
сти, вызванной общим заболеванием, при нали- 
чии трудового стажа, работы у застрахованного 
и отнесения его к одной из трех групп инвалид- 
ности (см.). Размер пенсии по инвалидности 
устанавливается в зависимости от стажа рабо- 
ты, от отрасли промышленности, где работал 
трудящийся до перехода, на пенсию, и от груп- 
пы инвалидности—в зависимости от степени 
утраты трудоспособности. Наивысшие разме- 
ры пенсий установлены для рабочих, занятых 
в ведущих отраслях промышленности. В соот- 
ветствии со стажем работы установлены над- 
бавки к основному размеру пенсии, прогрес- 
сивно возрастающие. Для инвалидов-увечни- 
ков и от профзаболевания установлены более 
высокие размеры пенсии, нежели для инвали- 
дов от общих заболеваний. Инвалидность велед- 
ствие проф. заболевания обеспечивается в оди- 


СТРАХОВАНИЕ 


| 


наковых размерах с инвалидностью от увечья. 
Установлеп специальный список проф. заболе- 
ваний, дающих право на особое обеспечение, 
который содержит 23 заболевания. —Право на 
пенсии по старости имеют производственные 
рабочие, работающие во всех отраслях народ- 
ного хозяйства, при достижении мужчинами 
60 лет, женщинами 55 лет, при наличии 25-лет- ` 
него производственного стажа для мужчин и 
20-летнего для женщин. Для подземных рабо- 
чих и для рабочих, работающих на вредных 
работах, требуется 20 лет стажа и 50-летний 
возраст. Пенсии по старости выплачиваются 
независимо от степени трудоспособности. С. с. 
выплачивает также пенсии семьям умерших 
застрахованных, пенсии за выслугу лет, пер- 
сональные пенсии. 

Бюджет С. с. растет в соответствии с ро- 
стом народного хозяйства СССР. Рост этот 
обусловливается двумя факторами: ростом за- 
работной платы и ростом численности рабочих 
и служащих. 


Табл. 1. Рост численности застрахо- 
ванных (в млн. чел.). 
4 Количество Количество 
Годы застрахов, Годы застрахов. 

1922..... 4,0 1929..... 10,9 
чо 5,3 1930,.... 13,6 
1924..... 6,0 191,.... 17,6 
1925.....| 7,0 193000... 22,6 
1926. 0...1 8,4 2983..... 22,1 
ое в 9,0 | 1974 (план). 23,5 
19:28..... 9,6 | 

Табл. 2 Динамика роста бюджета со- 

циального страхования. 
Годы Млн. руб. Годы Млн. руб. 
——. 2. 

1924—15. , , 400,0 1930... 3 808,0 
1925—2606... 670,0 1931... 2 849,0 
1926—27... 900,0 1982, ,.:.. А 400,0 
1928,.... 1258,0 1933..... А 799,8 
1929..... 1327,0 1934 (план). 5 157,2 


Соответственно растут поступления по С. с. 
в рублях на 1 застрахованного: в 1929 году— 
121,4, в 1934 году—219,3. Ростом численности 
застрахованных и ростом зарплаты в основном 
определяется рост расходов С. с. на денежные 
виды обеспечения. 


Табл. 3 Динамика расходов С, е, на по- 
собия и пенсии (в млн. руб.). 

Виды пособия 1929 | 1930 | 1931 | 1932 | 1933 1934 
Пособия по вре- 

менной нетрудо- 

способности . . | 311,0] 892,1! 567,9 780,0| 815,5] 809,8 
На пенсиониро- | 

вание ..... 271,8] 817,6| 378,4) 482,7| 632,2] 704,9 
Пособия по до- 

полнительным 

видам ..... 64,6] 54,8] 62,81 85,3 91,5] 89,6 
Пособия по без- 

работице . . . . | 182,3] 49,3| — — — — 


Несмотря на то, что абсолютно сумма расхо- 
дов на выплату пособий по временной нетру- 
доспособности, дополнительным видам и на 
выплату пенсий возрастает в 1933 г. почти в 
21/. раза по сравнению с 1928 г., удельный вес 
расходов С. с. на пособия и пенсии снижает- 
ся с 60,7% в 1928—29 г. до 32,49% в 1933 г. 


*7 
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Табл. 4. Рост расходов .С. е. на обобще- 
ствленнье виды обслуживания. 


Статьи расхода 1929 | 1930 | 1931 | 1932 | 1938 | 1934 


77 Е р 


і 

+ Мед. номощь и но- ! 

вое строитель- | | 

ство леч. учре- | 

ждений ....| 264,4! 859,1! 502,4| 847,1 
Дома отдыха, са- і 

натории и ну- 

рорты (содержа- 

ние и капитало- 

вложения) . . - 
Лечебное питание 
Детские учрежде- 
Н ния (ясли, дет- | 
| сады, детдома, | р 
` цатание школь- ! р 

ников)..... 2,8! 29,5 
рабжилстрои- | 

тельство....| 118,4 
{ Подготовка кад- 
ров == 1 09,4! 140,0 


41,61 56,9| 114,5| 229,7 
— 0,5] В,8 


31,6 


ж. 
=] 
Я 


140,9. 255,7 


710,0) 600,0] 672,0 


91,8] 598,51 705,0 


Огромные сдвиги в бюджете С. с. произошли 
в реконструктивный период в сторону обоб- 
ществленных видов и форм обслуживания за- 
страхованных в соответствии с задачами со- 
циалистического строительства и выполнения 
пятилетнего плана народного хозяйства. На- 
правление работы С. с. в сторону развертыва- 
ния медпомощи, профилактики (рабочего от- 
дыха, санаторно-курортной помощи, диетпи- 
тания), детских учреждений (яслей, детсадов, 
питания школьников), рабочего жилищного 
строительства и т. д. в сторону обобществлен- 
ных видов культурного и социально-бытового 
обслуживания было определено постановле- 
нием ЦК ВКП(б) от 28/1Х 1929 г., решения- 
ми ХУІ Съезда ВКП(б) (1930 г.), У Пленума 
ВЦСПС (январь. 1931 г.) и ІХ Съездом проф- 
союзов (апрель 1932 г.). Расходы на обобще- 
ствленные виды обеспечения по социальному 
страхованию (в процентах к итогу) составляли: 
в 1927/28 г.—38,1, 1928/29 г.—35,2, 1929/30 г.— 
48,7, 1931 г. 54,0, 1939 г.—60,0 и в 1933 г.— 
67,6%. | 

Одним из основных расходов социального 
страхования являлись ассигнования на меди- 
цинскую помощь застрахованным в виде дота- 
ции к средствам, отпускаемым на здравоохра- 
нение по гос. и местным бюджетам. 


Табл, 5. Рост ассигнований по бюджету 
С. ©. на медпомощь. 


Годы Мля. руб. || :Годы |. Ман, руб 
1923-24... 100,0 1980..... 259,1 
192425... 125,0 1981...., 502,4 
192526... 175,0 1932. вт | 
1926—27... 245.0 1983..... 915,5 | 

1 1927—28... 244,5 1984. . 1184,0 
| 1929..... 261,4 | | 


Ассигнования на медицинскую помошь пе- 
редаются, согласно постановлению СНК СССР 
от 13/У 1934 года, органам здравоохранения. 
Проф. союзы участвуют в планировании бюд- 
‚ жета здравоохранения и контролируют выпол- 
нение плана и качества мед. обслуживания за- 
страхованных. 

В целях ликвидации уравнительности в 06- 
служивании медпомощью и диференцирован- 
ного обслуживания и обеспечения рабочих ве- 
дущих отраслей народного хозяйства (уголь, 
металлургия, жел.-дор. и водный транспорт, 
основная химия, машиностроение, руда, 
нефть) квалифицированной медпомощью с 


1932`года, установлены для них более высокие 
нормы ‚ассигнований на медпомощь, которые 
составляли в 1932`году в рублях на одного ра- 
бочего угольной, металлургической, основной 
химической промышленности в среднем 65 руб., 
нефтяной—60 руб., машиностроения—58 руб., 
жел.-дор. транспорта—52 руб., водного транс- 
порта—62 руб., горнорудной—60 руб., вза- 
мен отчислений—30 руб. 46 коп. в 1938 г. в 
среднем на одного застрахованного в год. Бо- 
лее высокие ассигнования на медпомощь уста- 
навливаются для национальных республик (на 
1 застрахованного в 1933 г.): 72 руб. по Тадж. 
ССР, 61 руб.—Турк. ССР, 50,75—Узб. ССР; 
42,0 — ЗСФСР, 36,5— БССР, 829,5 — УССР и 
28,5 — РСФСР. Распределение ассигнований 
по бюджету социального страхования на ме- 
дицинскую помощь по республикам составляет 
в абсолютных цифрах и в процентах к 1933 г. 
(без капиталовложений) (в млн. р.): 


Табл. 6. 
1 В % 
Республики 1933 г. | 1934г. к 19337 г. | 
РЄФСр ........... 460,0 | 557,8 | 21,1 
УССР... ъ . 144,1 118,6 20,4 
БСОРрР и... 15,6 17,5 12,2 
ЗСФОР. ее... 30,9 36,4 18,8 | 
Увб.ССр а... 0...0... 14,4 17,0 18,0 | 
Турк, ССр ......... 3,71 4,3 16,3. ! 
Тадж. ССр. ........ | 34! 40| 20,6 | 
| 


Для обеспечения лучшего диференцирован- 
ного обслуживания мед.-сан, помощью рабо- 
чих ведущих отраслей промышленноети орга- 
пы соц. страхования помимо увеличения ассиг- 
нований на медпомощь по этим отраслям про- 
мышленности ставят перед органами здраво- 
охранения задачу выделения лучших лечеб- 
ных и лечебно-профилактических учреждений 
для исключительного или преимущественного 
обслуживания рабочих ведущих отраслей про- 
мышленности и транспорта (закрытая сеть) и 
установления для них более высоких норм и 
лучших качественных показателей в этих учре- 
ждениях. Для обеспечения этих требований и 
наиболее эффективного использования отпу- 
скаемых по бюджету С. с. средств органы С. с. 
передавали средства на медпомощь, в соответ- 
ствии с постановлением СНК СССР от З/П 
1932 г., органам здравоохранения по догово- 
рам. Договора на закрытую сеть, обслуживаю- 
щую рабочих ведущих отраслей промышлен- 
ности, заключались с органами здравоохране- 
ния соответствующими кассами С. с. этих от- 
раслей; на общую, открытую сеть, —террито= 
риальными кассами С. с., а после слияния соц» 
страха с профсоюзами договорае органами здра- 
воохранения на эту сеть заключались советами 
профсоюзов, через которые и проводилось фи- 
нансирование этой сети. Постановлением СНК 
СССР от 13/У 1934 г. этот порядок передачи 
средств соцетраха изменен. Согласно этому 
постановлению все средства на мед. помощь, 
определенные по бюджету соцстраха профсою- 
зов, утвержденному СНК СССР, передаются за- 
тем НКЗдр. союзных республик. Последние с 
участием ВЦСПС и ЦК союзов составляют пла- 
ны и контрольные цифры по здравоохранению 
с обеспечением в них диференцированных норм 
обслуживания рабочих и служащих основных 
отраслей промышленности и по утверждении 
этих планов и контрольных цифр СНК союз- 
ных республик производят финансирование 
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своих нижестоящих органов здравоохранения 
и лечебно-сан. сети. На профсоюзы помимо фи- 
нансирования медпомощи по бюджету соцетра- 
ха и участия в планировании здравоохранения 
этим же постановлением СНК СССР возложен 
и контроль за работой органов здравоохране- 
ния по обелуживанию мед.-сан. помощью ра- 
бочих и служащих, за выполнением утвержден- 
ных планов и контрольных цифр по здраво- 
охранению, диференцированных порм обслу- 
живания рабочих ведущих отраслей промыш- 
ленности и контроль за правильноетью исполь- 
зования органами здравоохранения отпущен- 
ных им средств соцстраха, государственного 
и местного бюджетов. Доля участия средств со- 
циального страховапия в общем бюджете здра- 
воохранения составляла: в 1928/29 г. 42,19%; 
в 1929/30 г. —39,89%; в 1931 г.—45,5% и в 
1933 г.-—48,19. 

Ассигнования С. с. на содержание и строи- 
тельство детских учреждений составляют 
2,8 млн. руб. в 1929 г. и 327,0 млн. в 1934 г. 
(включая пособия для новорожденных). Сред- 
ства эти передаются оргапам здравоохранения 
(на ясли, молочные кухни) и органам просве- 
щения (на детсады, детдома) по диференич- 
рованным нормам: на ясли на 1 работницу, за- 
нятую в тяжелой. промышленности, в среднем 
24,4 рубля, транспорт и связь-— 1,7, легкая и 
пищевая промышленность-—29,3, сельское и 
лесное хозяйство—1® 0, культура и обслужи- 
вание—4,1; на детские сады в тяжелой промыш- 
ленности— 15,4, транспорт и связь-— 13,4 руб., 
легкая и пищевая промышленность— 11,8, сель- 
ское и лесное хозяйство—5,6, культура и об- 
служивание—1,9. 

Табл, 7, Рост эссигнований по бюджету 

С. с. на обслуживание детей (в млн. р.). 


: 1934 г, в 
Статьи расхода 1933 г, | 1951г. % к 
1933 т | 
| 
Пособие по уходу за но- 
ворожденным....., 68,0 71,3 104,8 
Молочные кухни ...., 4,5 5,0 111,1 
Ясли (содержание).... 85,5 120,0 148,7 
Детсады у.е 51,9 63,0 121,1 
Детские дома... ... . | 17,8 20,0 112,3 
На дополнительное пита- | 
ние школьников и обу- , 
чающихся в ФЗУ... . 29,2 37,6 | 128,7 
Пионерлагери и детекие | 
санатории........ 6,9 9,7 | 140,5 
Всего... 268,8 | 327,0 124,9 


С 1931 г. социальное страхование выделяет 
специальные ассигнования на питание и ма- 
териальную помощь школьникам: 5,7 млн: руб. 
в 1931 г., 15,3—в 1932 г., 29,2—в 1933 г. и 
37,6 млн. р.—в 1934 г. 

Большов развитие получила деятельность 
С. св. в области организации профилактической 
помощи рабочим и служащим — рабочий от- 
дых, санаторно-курортная помощь. С. с. имеет 
в своем распоряжении мощную сеть курортов, 
санаториев и домов отдыха, организованных 
согласно декрету, подпиванному В. И. Лени- 
ным в 1981 г. 

‚ В настоящее время (в 1934 г.) в ведении С. с. 
находится следующая сеть профилактических 
учреждений: курортные санатории—5 615 коек, 
местные санатории— 14 310 коек, дома отдыха 
(стацион.)—73 848 койки, дома отдыха выход- 
ного дня—3 700 коек, колонии раб. молодежи— 


1 156 коек. Общее число коек во всех профилак- 
тических учреждениях С. с. составляло 44 547 
в 1927 г., 74 400—в 1932 г. и около 100 000—в 
1938 г. По лечебным типам курортные санатории 
С. с. распределяются след. образом: санатори- 
ев—28, коек в них—5 615, из них сердечных— 
1 750, нервных—260, желудочных —1 355, ту- 
беркулевных-—1 045 и грязевых —1 205. За счет. 
средств С. с. пропущено через санатории и ку- 
рорты в 1929 г.—80 703 чел., 1930 г.—86 705, 
1931 г.-—101 384, 1932 г.—171 181, 1933 г,.— 
213 500. Через дома отдыха: 466 835 в 1929 г., 
519 949 в 1930 г., 808 428 в 1931 г., 944 940 в 
1932 г. и 973 892 в 1933 г. По соц. составу 
пропущенные через санатории и курорты ра- 
бочие составляют: 77,5% в 1929 г., 80,4% в 
1929/80 г., 87,49% в 1931 г., 88,1% в 1932г. и 


"91,2% в 1933 г.; по домам отдыха—72% в 


1928/29 г. и 89,6% в 1933 г. На рабочий отдых 
и санаторно-курортную помощь социальное 
страхование израсходовало. за период 1929— 
1933 (вкл.) 972,4 млн. р. 

Нормы посылки застрахованных в санато- 
рии, курорты, дома отдыха устанавливаются 
ВЦСПС на 100 застрахованных диференциро- 
ванно для каждого союза. Максимальное число 
направляемых падает на рабочих ведущих от- 
раслей промышленности. Преимущественно на- 
правляются ударники, члены профсоюзов.— 
Специальные ассигнования выделяются из бтюд- 
жета социального страхования на организацию 
лечебного питания: 8,3 млн. руб. в 1931 г., 
31,6 млн. руб. в 1938 г., 48,2 млн. руб. в 1933 г. 
и 63,3 млн. руб. в 1934 г,; 62,8% всех ассиг- 
нований на диетпитание отпускаетел для ра- 
бочих ведущих отраслей народного хозяйства, 
составляющих около 30% общего числа за- 
страхованных. 

Кроме указанного огромные суммы выделя- 
ются из бюджета С. с. с 1930 г. на подготовку 
кадров для промышленности: 59,4 млн. руб.—в 
1930 г., 140,0—в 1931 г., 600,0 млн. руб., вклю- 
чая стипендии учащимся, в 1933 г.; на развер- 
тывание рабочего жилищного строительства: в 
1929 г.—118,4 млн. руб., в 1930 г.—-190,6 млн.р., 
в 1931 г.—-334,2 млн. руб., в 1932 г.—710,0 млн. 
руб., в 1933 г.—600,0 млн. руб. и в 1934 г.— 
672,5 млн. р. Расходуя огромные средства из 
своего бюджета на поднятие культурно-быто- 
вого и материального уровня рабочего класса, 
на проведение широких оздоровительных ме- 
роприятий, С. с. превратилось в один из важ- 
нейших факторов оздоровления условий труда 
и быта и повышения материального и культур- 
но-бытового уровня рабочих, способствуя тем 
поднятию производительности труда в интере- 
сах социалистического строительства. — Дея- 
тельность советского социального страхования 
в сочетании с общим ростом материального и 
культурного уровня рабочих, 7-часовым рабо- 
чим днем, социалистической реконструкцией 
промышлепности и организацией социального 
страхования, врачебного и рабочего контро- 
ля и борьбы с заболеваемостью привела к рез- 
кому снижению заболеваемости и травматизма. 
Число оплаченных дней по временной нётрудо- 
способности составляло 875 на 100 застрахо- 
ванных в 1929 г., 833—в 1930 г., 840— в 1931 г., 
752—в 1932 г. и 715 дней— в 1933 г. Резкое сни- 
жение заболеваемости достигнуто по ведущим 
отраслям народного хозяйства (табл. 8). 

. Число несчастных случаев также резко сни- 
зилось. В 1938 г. число несчастных случаев в 


‚ процентах составляло по сравнению с 1988 г. 
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Табл. 8. и рудничных отраслевых 


ней касс и 186 200 выплат- 
Отрасли промыш- | а 1932 г. в |8 ‚ем. не- 1932 т. вч ных пунктов при всех 
ленности = ‚ Годы [на 100 за- |% к 1928 г.| ТРУЛОСПОС. | ЕЯ г”| фабзавместкомах напред- 
| страхов. на 100 ра- приятиях, в совхозах, 
| В ботающих х 7 
| с - СА УБ 1 МТС и в учреждениях. 
Е РА РЕА В связи с разукрупне- 
1; В 56,5 Е 
' Наменноугольная. . . . Е 9524 61,0 1 064 77,1 нием профсоюзов, соглас- 
Добыча руд. ..... Те: 144,6 1 056 Е но решению ТУ пленума 
27, не 1206 69,5 м 89,0 ВЦСПС 5/Х 1934 г., со- 
| Металлургия ...... р ть 4,1 а, ві, 5 олы профсоюза и в 
ОТЕРИ ИИ 1928 128,4 А 1 278 них страховые цен- 
ари р {1982 121,8 19,1 1 055 82,9 тральные кассы ЦК. сою- 
: Тенетильная промыш- ! 19:8 122,1 992 к б б 
| ленноеть. а... Е 166 86,9 ‚85 89,4 ея Е В 
Основная химия а в 9 Е 
11932 59,9 60,5 880 66,2 ласти С. с. привлечены 


по отраслям промышленности на 1 000 полных 
застрахованных: 


в каменноугольной промышленности . . . 60,7 
» металлургии „ен... 65,1 
» машиностроении ..,...,. 0а . 56,2 
» основной химии .......,. а 0050 
» текстильной промышленности . . . . .. 74,5 


Рост материального и культурного уровня ра- 
бочих, широкое развертывание профилактиче- 
ской помощи, улучшение мед. обслуживания 
рабочих снизили прирост инвалидов труда. 


Табл. 9. Численность пеясионеров соц. 
страхования. . 


Среднегодовое число 
(в тысячах) Число пенсио- 
Годы неров на 1000 
всех пен- застрахо- застрахов. 
сионеров ванных 
1928 890,4 9 865,4 90,8 
3029 1 049,8 10 982,2 96,0 
1930 1171,1 13 658,8 85,9 
1931 1234,4 17 658,4 69,9 
1932 1382,6 22 605,3 61,2 | 


В результате успехов социалистического стро- 
ительства резко снижена общая смертность 
среди застрахованных. 
Организационная структура С. с. 
Советское С. с. с 1922 г. находилось в сиете- 
ме НКТ. В НКТруде СССР существовало спе- 
циальное Центральное управление социально- 
то страхования (ЦУССТРАХ). Сеть органов 
С. е. строилась до решения У пленума ВЦСПС 
(янв. 1931 г.) по территориальному признаку: 
районные, городские, областные и ресцубли- 
канские кассы соц. страхования. После поста- 
новления У пленума ВЦСПС и постановления 
ЦИК и СНК СССР от 23/УІ 1932 г. обслужива- 
ние рабочих ведущих отраслей хозяйства было 
выделено в специальную отраслевую. систему. 
Были организованы отраслевые кассы в уголь- 
ной, мёталлургической, рудной, основной хи- 
мической, нефтяной промышленности, желез- 
нодорожном, водном транспорте и кассы об- 
шего машиностроения, транспортного, сель- 
скохозяйственного и авиа-автотракторного ма- 
шиностроения. Остальные застрахованные об- 
служивались территориальной системой. Но- 


становлением ЦИК, СНК СССР и ВЦСПС от: 


ЗЗ/УТ 1933 г. о слиянии НКТруда с ВЦСПС 
все дело С. с. перешло к профсоюзам и пере- 
строено исключительно по отраслевому, произ- 
водетвенному принципу. С ІУ квартала 1939 г. 
организовано 47 центральных отраслевых касс 
С. е. центральных комитетов профсоюзов, 
1 222 областных, краевых и республиканских 
отраслевых касс, 18 269 районных городских 


х рабочие в форме страхо- 
вых делегатов, численность которых достигает 
нескольких сотен тысяч. Страховой актив на 
предприятиях и в учреждениях проводит боль- 
шую работу в помощь выплатным пунктам и 
органам здравоохранения в области улучшения 
качества мед. обслуживания, борьбы с заболе- 
ваемостью и травматизмом, улучшения быто- 
вой помощи, контроля за длительно и часто 
м в борьбе с прогулами и т. д.— 
бщцее руководство С. с. в СССР осуществляет- 

ся непосредственно ВЦСПС. Научное изуче- 
ние проблем истории, теории и практики С. с. 
в СССР и в капиталистических странах сосре- 
доточено в специальном научно-исследователь- 
ском ин-те профдвижения ВЦСПС, организо- 
ванном на базе ин-та С. с., созданного в 1933 г. 
С переходом С. с. в ВЦСПС вся работа по 
обслуживанию рабочих по линии социального ' 
страхования стала важнейшей органической 
частью всей работы профсоюзов. 

Социальное страхование в капиталистиче- 
ских странах. Возникновение и развитие С. с. 
в капиталистических странах является ре- 
зультатом классовой борьбы. Борьба пролета- 
риата за С. с. есть часть общей борьбы с ка- 
питализмом. Буржуазия по мере роста орга- 
низованности пролетариата и нарастания ре- 
волюционного движения вынуждена итти на 
уступки требованиям рабочих путем проведе- 
ния различных реформ, одной из которых яв- 
ляется С. с. Первые законы о С. с. были вве- 
дены в Германии в начале 60-х годов 19 века 
и касались страхования горняков. В дальней- 
шем, в результате значительного обострения 
классовой борьбы, в Германии в 1883 г. был 
издан закон об обязательном страховании на 
случай б-ни и от несчастных случаев, в 1884 г.— 
о страховании инвалидности и в 1889 г.— 
о страховании старости. Вслед за Германией 
С. с. вводится в других странах. Развитие С. с. 
происходило по видам: на случай б-ни, увечья, 
инвалидности, вдовства и сиротства, старости 
и безработицы. Наибольшее развитие получило 
С. с. в капиталистических странах после импе- 


. риалистской войны. Наибольшего «процвета- 


ния» достигло С. с. в предкризисный период в 
Германии, Австрии. В результате кризиса и 
фашизации (Германия, Австрия, Италия, Поль- 
ша) начинается поход буржуазии на жизненный 
уровень пролетариата, и завоевания пролета- 
риата в области «социальной политики» свер- 
тываются. Распространение социального стра- 
хования и важнейшие даты издания страхо- 
вых законов даны в таблице 10. 

В нижеследующих странах, не указанных в 
таблице, С. с. не существует: в Албании, Ара- 
вии, Афганистане, Бельгийском Конго, Вене- 


Табл. 10. Распространение социального страхования и даты важнейших законов. 


Виды страхования 


| 


* В некоторых кантонах. 


** Только в кантоне Гларус. 
болеваниях в порядке ответственности предпринимателей. 


*** Показанные в этой колонке отметки «отв. пр.» обозначают 


Страны 
болезнь материнство инвалидность старость ротетво, еучанняю профболезни*** безработица. 
Австралия..... ... Добровольн. Гос. пенсии 1912 | Гос. пенсии 1908 | Гос. пенсии 1908 — Отв, пр. в неск. Отв. пр. 198) Обязат. в штате 
штатах 1915 Ивинсленд 
Австрия о... Обязат. 1888 Обязат. 1888 Обязат. 1906 Обязат, 1906 Обязат. 1906 Обязат. 1888 Обязат. 1928 Облзат. 1920 
Англия 0..0... Обязат. 1911 Облзат. 1911 Облзат. 1911 „Тос пенсии 1908 Обязат. 1925 Отв. пр. 1897 Отв. пр. 1906 Облзат. 1911 
. Обязат. 1325 . 
Аргентина... ......- — — Обязат. 1921 — — Отв. пр. 1915 Отв. пр. 1915 — 
Африка Южная...., Добровольн, — — Гос. пенсии — Отв. пр. 1914 Отв. пр. 1924 — 
Бельгия ее. Побров. 1894 Добровольн. |Обязат. для гор-| Обязат. 1824 Обнзат. 1924 Отв. пр. 1903 Обязат. 1927 Добров. 1920 
‚ нораб. 1924 
Болгария ........ Обязат. 1918 Обязат. 1918 Обязат. 1924 Обязат, 1924 Обязат. Обязат. 1918 Обязат. 1924 Обязат, 1925 
Боливия...... — — — — — Отв. пр. 1924 Отв, пр. 1924 — 
Бразилия . ....... — — Обязат. 1932 Обязат. 1932 Обязат. 1932 Обнзат. 1919 Отв. пр. 1919 — 
Венгрия. ........ Обязат. 1891 Обязат, 1891 Обязат. 1928 Обяват, 1928 Обязат. 1928 Обязат, 1968 Обязат. 1927 — 
| Геомания..... ... Обнзат, 1883 Обязат. 1883 Облзат. 1889 Обязат. 1389 Обязат. 1911 Обязат. 1884 Обязат, 1925 Обяват. 1524 
Толландия. ....... Обязат, 1529 — Обязат. 1913 Обязат. 1918 Обязат. 1913 Обязат. 1900 Обязат. 1928 Добров. 1916 
Греция... ...... Обнзат. 1922 Обязат. 1922 Облзат, 1922 Обязат. 1922 5 — Отв. пр. 1914 Обязат. 1932 — 
Дания... .....,. Добров. 1892 Добров. 1915 Обязат. д/членов| Гос. пенсии 1891 | Гсе. пенсии 1891 Отв. пр. 1898 Обязат. 1933 Добров. 1927 
больн. касе 1921 Обязат. 1916 
Испания . ..... . Добров. 1908 Гас. обест, 1928 Обязат, 1921 Обяват. 1919 — Отв. пр. 1912 — Побров, 1919 
Италия ......... Добров.1886. Стра- Обязат. 1928 Обязат, 1928 Обяват. 1928 — Обязат. 1905 Обязат. 1929 Обязат, 1923 
хов. от рс 1927 
Канада ......... Добров, 1919 — — Гос. пенсии 1927 Гос. пеисии Обязат. в2 про- | Отв. пр. в нек. — 
винциях пров. © 1918 
Китай (еее. — — — — — Добров. — — 
Китай (советский) Обязат. 1930 Обязат. 1930 Обязат, 1930 Обявзат. 1930 Обязат. 1930 Обязат, 1930 Обязат. 1930 Обязат. 1930 
Латвия (> Обязат. 1922 Обязат. 1922 — — — Обязат. 1927 Обязат, 1927 — 
Литва еее. Обязат. 1925 Обязат. 1926 — — — Отв. пр. 1903 — — 
Люксембург. .....- Обязат. 1901 Обязат. 1901 Обязат. 1925 Обязат. 1925 Обязат. 1925 Обяват, 1901 Обязат, 1928 — 
Норвегия ........ Обязат. 1909 Обязат, 1969 — Гос, пенсии 1923 — Обяват. 1911 Обязат. 1923 Дебров. 1906 
Полына . 0...0... Обязат. 1920 Обязат. 1920 Обязат, 1884—1927 | Обнзат. 1884—1927 Обязат. 1927 Обязат. 19:9 — Обязат. 1924 
Португалия . ..... Обязат. 1919 Обязат. 1919 — Обязат. 1919 Обязат. 1919 Обязат. 1919 Обязат. 1919 — 
Румыния ...-.- А Обязат. 1512 | Обяват, 1912 Обяват. 1912 Обязат. 1912 Обязат. 1912 Обпзат. 1912 Обязат. 1933 — 
США еее. — — — Гос. пенсии в — Отв. пр. 1902 Отв. пр. в ряде — 
| 8 шт. 1928 штатов 
Уругвай... . 0...0. | — — Гос. пенсии 1919 | Гос, пенсии 1919 — Отв. пр. 1920 — — 
Финляндия ....| Добров. 1897 Добровольн. — — ` — Обязат. 1917 Обязат, 1925 Добров. 1917 
Франция.......,. Обязат. 1930 Обизат. 1918 Обязат. 1930 Обязат. 1930 Обязат. 1930 Отв. пр. 1398 Отв. пр. 1919 Добров. 1925 
Чехо-Слования .....,' Обявзат. 1924 Обязат. Обязат. 1924 Обязат. 1924 Обязат. 1924 Отв. пр. 1887 Отв. пр. 1932 Добров. 1921 
Чили...... . Обязат, 1924 Обязат. 1924 Обязат, 1924 Обязат. 1924 Обяват. 1924 Обязат. 1924 Обязат. 1927 — 
Швейцария ....... Обязат. 1911* Обязат. 1914* Обяват.** Обязат.** Обнзат.** Обязат. 1911 Обязат. 191 Дсбров. (в 13 
| кантонах 
} обязат.) 
Швеция. ....... Добров. 1910 Добров. 1910 Обязат, 1913 Обязат. 1913 — Обязат. 1916 Обязат. 1929 Добров. 
Эстония . .... Обяват, 1920 Обязат. — — — Обязат. 1912 — — 
Югославия ,...... Обязат. 1922 Обязат. 1922 Обязат. 1522 Обязат. 1922 Обязат, 1922 Обязат. 1922 Обязат. 1922 —_ 
Япония ....., Обязат. 1922 Обязат. 1922 — — — Отв. пр, 1911 — — 
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суеле, Индии, Египте, Колумбии, Костарике, 
Монголии, Персии, Африке, Сиаме, Турции. 
Кроме указанного С. с. нет в английских, гол- 
ландских, испанских, итальянских, португаль- 
ских, сев. американских, французских и япон- 
ских колониях. Из общего числа 77 государств 
С. с. в том или ином виде сущоствует в 37. К 
началу 1934 г. страхование от несчастных слу- 
чаев введено в 43 странах (из них обязательное 
страхование в 25 странах, добровольное в 18), 


страхование на случай болезни—в 39 странах . 


{обязательное в 24, добровольное в 25). Стра- 
хование материнства—в 27 странах (обязатель- 
ное в 24, добровольное в 3). Страхование ста- 
рости существует в 30 странах (обязательное 
в 25 и гос. пенсии в 9). Страхование инвалид- 
ности—в 22 странах, вдовства—в 13 странах 
и сиротства—в 16 странах, страхование проф. 
б-ней—в 17 странах. В капиталистических стра- 
нах в результате мирового экономического кри- 
зиса в связи с колоссальной безработицей чис- 
ленность застрахованных неуклонно падает. В 
Германии число застрахованных (на случай 
б-ни) снизилось с 22,4 млн. в 1929 г. до 18,7 млн. 
в 1932 г. Уменьшение численности застрахо- 
ванных является результатом различных огра- 
ничений и ухудшений законодательства. в ча- 
сти круга лиц, подпадающих под действие за- 
кона о С. с. Более точные сведения о числен- 
ности застрахованных разработаны по мате- 
риалам 1999. г. 


Табл, 11. 
р 
По обязательному страхова- 
нию число застрахованных 
Государства | 2. 2 
в абс. цифрах | в % к числу 
(в млн, чел.) | рабоч. и служ. 
1 
Австрия -...... 2,3 90 
Англия ...., ЕЕ 19,0 100 
Болгария ...... 0,2 33 
Венгрия ....... 1,0 | 46 
' Германия ...... | 22,5 | 80 
Польша . ...... 2,8 | 56 
Чехо-Словакия . .. 2,6 | 65 


во всех капиталистических странах составило 
в 1929 г. около 70 млн. чел. 2/, этого числа па- 
дают на обязательное страхование и \/, на стра- 
хование добровольное. К началу 1934 г. (по 
вычислениям Б. Г. Данского) в связи с миро- 
вым экономическим кризисом число застрахо- 
ванных сократилось не менее чем на 25%. Чис- 
ленность застрахованных на случай безрабо- 
тицы в капиталистических странах составляла, 
в 1929 г. около 35 млн., а к началу 1934 г.— 
около 25 млн. Уменьшение численности за- 
страхованных по безработице является резуль- 
татом ухудшения законодательства по безра- 
ботице и массового снятия безработных в Гер- 
мании; Австрии, Англии, Польше, Италии и др. 
капиталистических странах с пособий (про- 
ведение законов о «проверке нуждаемости» в 
Англии и фашистская попытка «ликвидировать 
безработицу» в Германии и т. д.). Средства 
С. с. в капиталистических странах составля- 
ются из взносов самих застрахованных, до- 
плат нанимателей и в некоторых случаях дота- 
ции государства. В капиталистических стра- 
‘нах отчисления трудящихся на С. с. являются 
налогом на скудную, неуклонно снижающуюся 
зарплату трудящихся. 

Средние размеры взносов на С. ©. различны 
для каждого вида страхования и составляли 


Табл. 12, Участие застрахованных на- 
нимателей и государства в различных 
видах страхования (в %). ‘ 


г Е 
| Застрахо-, Нанима- | Государ-: 
Страны ванные тели ва | 
І. Страхование на случай болезни р 
Австрия....... 50,0 50,0 — 
| Англия .. 0..0... 38,0 40,0 22 
Болгария ...... 38,3 38,8 33,3 | 
Венгрия. .....- 50,0 50,0 — р 
Германия ...... 66,7 33,0 — | 
Польша ....... 40,0 60,0 — ! 
Румыния ...... 100,0 — — 
Чехо-Словакия . . .т 50,0 50,0 о 
Япония ....... | 45,0 45,0 100 | 


ІІ, Страхование на случай безработицы 


Австрия....... 36,0 36,0 28,0 
Англия ....... 34,0 38,0 28,0 
Германия ...... 50,0 50,0 — | 
Италия ....... 50,0 50,0 — 
Польша ....... 11,7 50,0 38,3 1 
ІІІ. Страхование инвалидности, старости, | 
вдовства и сиротства ! 
і 
Аветрин ...... 45,0 45,0 10,0 | 
Англия ...... . 38,0 40,0 22,0 
Германия ...... 36,0 36,0 28,0 | 
Италия ......, 40,0 40,0 20,9 
' Чехо-Словакия 50,0 50,0 — 
Франция....... 50,0 50,0 — | 


в 1931 г. по страхованию на случай б-ни в про- 
центах к зарплате: в Австрии —?,0, Англии— 
8, Германии —3 — 7,5, Польше — 7,5, Румы- 
нии—2,77—3,66, Чехо-Словакии—5 ,6, Югосла- 
вии—6, Японии —6,0 и т. д. По всем видам 
страхования размер страховых взносов соста- 
влял в процентах к основной зарплате: в Ав- 
стрии — 17, Германии—17, Англии-—8, Чехо- 
Словакии—13. 

‚Бюджеты С. с. капиталистических стран в 
результате кризиса, роста, безработицы, умень- 
шения численности застрахованных и ухудше- 
ния страхового законодательства падают. Бюд- 
жет по всем видам С. с. в Германии в 1933 г. 
сравнительно с предкризисным периодом и с 
1932 г. составлял (в млн. марок): 


Табл. 13. 
Виды страхования 1929 г. | 1932г. ү 1988 т. | 
— К - 1 | 
Страхование на случай бо- 
лезни: 
Доход еее. - 2322,4 | 1234,6 | 1160,0 
расход... 0...0... 2219,3 | 1217,8 | 1125,0 
Страхование от несчастных | 
случаев: 
доход (еее. 429,9 330,7 299,0 
расход еее. 410,7 338,0 305,1 
Страхование на случай ин- 
валидности рабочих: 
доход еее 1 628,7 | 1304,1 | 1144,3 
расход (иене... .| 1324,3 1288,8 1186,3] 
Страхование на случай ин- 
валидности служащих: 
доход ..... а 495,9 446,4 448,8. 
расход иене. 186,2 208,6 275,6 
Страхование горнорабочих 
и служащих горной промы- 
шленности: 
доход ..... НЕ 262,0 200,1 201,0 
расход... ... ... 231,9 200,8 197,0 
Все отрасли соц. страхова- 
ния кроме безработицы: 
лоход аа 5 138,9 | 3815,9 | 8253,1 
расход ·. ... А 4 312,4 3 304,0 3 089,6 
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Общий размер бюджета страхования на слу- 
чай б-ни в Германии сократился в 1932 г. срав- 
нительно с 1929 г. почти вдвое. Наиболее силь- 
но сократился фонд пособий по временной не- 
трудоспособности: в 1932 г. он составлял всего 
около одной трети той суммы, какая была до 
кризиса в 1929 г. Расход на лекарственную по- 
мощь сократился более чем в 2 раза, расход на 
врачей снизился более чем на }/;, расход на 
коечное лечение упал на 33%. Расходы на С. с. 
в Австрии резко снижены по сравнению с 
1933 г., а именно 129 млн. шиллингов в 193 г. 
и 86 млн. шиллингов в 1933 г. Интересно сопо- 
ставить снижение средств на С. с. с ростом воеп- 
ного. бюджета в той же Австрии: 173 млн. шил- 
лингов в 1932 г., 189 млн. шиллингов в 1933 г. 

С. с. в капиталистических странах подчине- 
но интересам буржуазии. Размеры пособий и 
пенсий неуклонно снижаются. Пособия в 
случае б-ни во всех капиталистических 
странах выплачиваются с 34-го дня б-ни 
в размере, не превышающем (факультативно) 
50—60%, при условии наличия у застрахован- 
ного страхового стажа (т. е. уплаты в виде 
страховых взносов 40—46% заработка). В 
Англии установлен страховой стаж в 26 недель. 
Размер пособия диференцирован—для мужчин 
выше, чем для женщин. Одинокие рабочие по- 
лучают пособие по б-ни в меньшем размере, не- 
жели семейные. В случае помещения заболев- 
шего застрахованного в б-цу застрахованному 
выдаются т. н. карманные деньги, а в нек-рых 
странах (Англия, Литва) выдача пособий пре- 
кращается вовсе. Определение размера посо- 
бий (кроме Англии, где выдается твердое по- 
собие независимо от заработка) производится 
в зависимости от того класса заработка, к ко- 
торому отнесен застрахованный.— Больничные 
кассы имеют в своем штате доверенных врачей. 
В результате кризиса и стремления больнич- 
ных касс снизить расходы на мед. помощь и 
провести режим экономии за счет ухудшения 
обслуживания рабочих в 1930 г. в страховой 
кодекс Германии был введен новый пункт 
(364 ар) об обязательном приглашении кассами 
доверенных врачей для контроля за правиль- 
ной выдачей врачами больничных листков. 
Доверенный врач является консультантом кас- 
сы по всем мед. вопросам. Важнейшей основой 
его работы является контроль над б-ными. С 
приходом к власти Гитлера произведена «чиет- 
ка» врачей неарийского происхождения и «по- 
литически неблагонадежных» элементов. До- 
веренные врачи имеются в больничных кассах 
Австрии, Чехо-Словакии, Польши и др. Число 
оплаченных дней по временной нетрудоспособ- 
ности составляет в среднем на 1 застрахован- 
ного в год в Германии— 14,0 в 1939 г., 11,63 в 
1930 г., 10,73 в 1931 г., 9,18 в 1938 г. Пониже- 
ние показателрй заболеваемости по числу слу- 
чаев и дней нетрудоспособности в годы кризиса 
при колоссальном обнищании рабочих масс 
объясняется следующими причинами: 1) рез- 
ким сокращением норм пособий, проведенным 
в целом ряде чрезвычайных указов (Гинден- 
бурга—Брюннинга—Папена), 2) отбором наи- 
более здоровых рабочих, остающихся на рабо- 
те, и отсевом длительно болеющих и полуинва- 
лидов и 3) экономическим террором— боязнью 
рабочих, остающихся на работе, лишиться ме- 
ста из-за частой или длительной заболеваемости. 
"Такое же явление наблюдается в Австрии. На 
1 застрахованного рабочего в промышленности 
приходилось дней нетрудоспособности: 16,2 в 


1929 г., 14,1 в 1930 г. и 13,8 в 1931 г. Заболе- 
ваемость застрахованных женщин в капитали- 
стических странах значительно выше, чем муж- 
чин. По числу дней б-ни старшие возрасты 
застрахованных дают более высокие показате- 
ли; по числу случаев нетрудоспособности 
наивысший уровень дают наиболее производ- 
ственные возрастные группы (20—35 лет). | 

Пособия по случаю материнства 
объединены в организационном отношении со 
страхованием на случай б-ни; лишь в Испании, 
Франции и Италии существует обособленное 
страхование материнства. Страхование мате- 
ринства заключается в выдаче пособий застра- 
хованпым женщинам по беременности и родам 
(до и после родов) и выдаче единовременного 
пособия на врачебную помощь или бесплатном 
оказании врачебной помощи, в выдаче пособия 
на приобретение предметов ухода за ребенком 
и в выдаче пособия на кормление. Основное 
пособис по беременности и родам застрахован- 
ным женщинам в большинстве стран выдается в 
том же размере, что и пособие по б-ни, Сроки 
выдачи пособия по случаю беременности и ро- 
дов установлены в Германии, Чехо-Словакии и 
Болгарии в 6 недель до и 6 после родов, в Лат- 
вии, Венгрии—4 и 8, в Норвегии—® и 6, в 
Польше-ё и 4, Румынии —® и бит. д. В Ан- 
глии страхование материнства ограничивается 
единовременным пособием, при наличии стра- 
хового стажа в 48 недель. Пособие на кормле- 
ние предусматривается в ряде стран, за исклю- 
чением Англии, Болгарии, Венгрии, Норво- 
тии, Румынии, Эстонии и Японии. Размер по- 
собия составляет 50% основного пособия по 
беременности и родам. Продолжительность вы- 
платы пособий на кормление в большинстве 
стран установлена в 1% недель. 

Страхование инвалидности, вдов- 
ства и сиротства во многих странах 
организационно объединено. Размеры пенсий 
чрезвычайно низки. В Германии в 1932 г. раз- 
меры пенсий инвалидам снижены по сравнению 
с 1931 г. на 23%. С приходом Гитлера по ново- 
му закону от 7/ХІІ 1933 г. размер пенсии еще 
резко снизился. Право на пенсию обусловлено 
требованием длительного страхового стажа; 
размеры пенсии инвалидов варьируют в зави- 
симости от класса заработной платы. Пенсия 
состоит из основной и надбавок. В Германии 
пенсия выдается застрахованным при условии 
потери трудоспособности не ниже 67%. Пен- 
сии выдаются пожизненно или единовременно в 
капитализированном виде. Размер пенсии уста- 
навливается в зависимости от степени утраты 
трудоспособности в процентах к заработку, 
к-рый получал застрахованный перед перехо- 
дом на инвалидность. Размер ленсии по случаю 
увечья или профессионального увечья состав- 
ляет в процентах к зарплате: Австрия—66,7, 
Англия-—50—75, Германия—66,7, Польша— 
66,7. В ряде стран предусмотрены прибавки 
на детей, пострадавших от увечья. В случае 
смерти застрахованных выдаются пособия на 
погребение в размере от 20- до 50-кратной днев- 
ной зарплаты. 

Пенсии по старости, как указывалось 
выше, установлены в ряде стран. В Австралии 
этот вид страхования проводится за счет ассиг- 
нований по гос. бюджету. Пенсии выдаются 
мужчинам при достижении 65 лет, женщинам---- 
60 лет, при наличии нетрудоспособности. В 
Австрии, в Швеции страховые взносы по стра- 
хованию старости уплачиваются полностью за- 
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етрахованными. Страхование старости прово- 
дится в ряде стран в добровольном порядке, вря- 
де—в обязательном. Для получения старческой 
пенсии необходим страховой стаж: в Австрии— 
500 недель, Франции— 30 лет, Италии— 240 по- 
лумесячных взносов и т. д. Расчет пенсий по 
старости производится: 1) в виде твердых ста- 
вок независимо от размера заработка, 2) в за- 
висимости от прежнего заработка, и 3) от суммы 
выплаченных взносов. В ряде стран отдельные 
труппы трудящихся. имеют свои законы по обес- 
печению стариков (Бельгия— горнорабочие, Ав- 
стрия— лесные рабочие ит. д.). В нек-рых стра- 
нах существуют параллельно страхование и 
обеспечение старости. 

Табл. 14. Снижение бюджета по страхо- 


ванию инвалидности в Германии в го- 
ды кризиса и фашизации (в млн. марон). 


Виды пособий 1981 г. 1932 г. | 1933г. 
| А 
' Пенсии инвалидам от общих 
заболеваний . . ...... 1 020,4 921,2 865,5 
Пенсии длительно болею- | 
щим еее нее | 6,6 4,2 3,6 
Пенспи по старости . ...; 16,6 13,4 10,5 
Пенсии вдовам . . . . . 182,9 141,4 130,4 
Временные пенсии цлитель: | 
но больным вдовам ... 0,6 0,5 0,4 
Пенсии сиротам....... 117,5 58, 6 48,2 
Лечение длигельно боль- | 
ных... 64,3 38,6 34,1 
Содержание инвалидных ! 
ДОМОВ еее. 1,8 1,3 1,1) 
Содержание сиротених до- 
| мов. еее, 0,30 0,15 0,09 
х расширение пособия и пен- | 
| сии, еее, . 2,6 | 0,9 0,7 
р | 


Страхование от проф. б-ней проводится 

в ряде стран. В Бельгии закон предусматри- 
вает лишь вознаграждения пострадавшим от 
свинцовых и ртутных отравлений и от сибир- 
ской язвы. Организация этого вида страхова- 
ния сосредоточена при министерстве труда и 
промышленности. В Швейцарии проф. б-ни 
приравнены к увечьям. Список проф. заболе- 
ваний содержит 80 веществ, отравление кото- 
рыми дает право на вознаграждение. Во Фран- 
ции (1921) закон распространен только на свин- 
цовые и ртутные отравления. В Англии проф. 
болезни приравнены к увечьям. Список проф. 
заболеваний содержит 11 названий. В других 
капиталистических странах страхование от 
проф. заболеваний весьма примитивное. --Ста- 
тистика пром. травматизма среди за- 
страхованных дает следующую картину: по 
Германии на 1 000 застрахованных, занятых в 
промышленности, 1920 г.—100,0; 1923 г.—82,0; 
1927 г.—189,33; 1929 г.—188,58; по Австрии: 
1929 г. 
1929 г.—212,41. Средняя длительность одного 
несчастного случая—99,5 дней нетрудоспособ- 
ности. Показатель инвалидизации на 1 000 за- 
страховапных составляет: 14,4 в 1934 г., 16,0 в 
1930 г., 15,3 в 1931 г., 12,7 в 1932 г., 12,0 в 
1933 г. В результате обнищания трудящихся 
масс, выталкивания пожилых рабочих с про- 
изводства в Германии наблюдается резкое на- 
растание числа инвалидов (на 1 000 застрахо- 
ванных): 67,4 в 1913 г.; 80,3 в 1924 г.; 101,9 в 
928 г.; 114,8.в 1930 г.; 129,5 в 1933 г. и 183,7 

в 1934 г., или 13,4% застрахованных. Средняя 
ллительность пребывания на. пенсии достигает 
в Германии (за период 1930—32 гг.) 8 лет. 
Средний возраст наступления инвалидности в 
Германии равен 51,2 в 1927 г. и 51,8 в 1928 г. 


Медицинская помощь застрахо- 
ванным. В большинстве случаев обязатель- 
ное С. с. предусматривает предоставление мед. 
помощи застрахованным и организацию с этой 
целью собственного института мед. обслужива- 
ния. Страховые органы обязаны предоставить 
застрахованному мед. помощь.и ответственны 
за качество и объем. В законодательном поряд- 
ке или путем заключения договоров опреде- 
ляются условия, на к-рых врачи должны об- 
служивать застрахованных. В капиталистиче- 
ских странах существуют следующие системы 
врачебной номощи: 1) неограниченный сво- 
бодный выбор врачей застрахованными, 2) ог- 
раниченный выбор, 3) районные врачи, к кото- 
рым могут обращаться застрахованные своего 
района, и 4) врачи на постоянной службе боль- 
ничных касс. В Германии, Австрии устано- 
влен свободный выбор врачей застрахованны- 
ми ереди определенного числа врачей, устана- 
вливаемого на основании общего числа застра- 
хованных и специфических особенностей дан- 
пого страхового органа, или ограниченный вы- 
бор среди врачей, имеющих договоры с қассой. 
Практикуется лечение застрахованных район- 
ными врачами или врачами: на службе касс. 
Страховые органы в месте объединения врачей 
устанавливают тариф оплаты и выплачивают 
причитающуюся сумму непосредственно вра- 
чу или же вносят весь гонорар врачей объеди- 
пению врачей, к-рое затем распределяет его ме- 
жду отдельными своими членами из расчета 
проделанной ими работы. 

Объем мед. помощи устанавливает касса— 
она контролирует работу врача, она следит за, 
прописываемыми лекарствами. Врач обязан 
сообщать кассе все сведения о б-ни застрахо- 
ванного, он указывает диагноз на больничном 
листке-—врачебная тайна в отношении кассы 
не соблюдается. Против этой системы за по- 
следнее время в нек-рых странах ведется оже- 
сточенная борьба проф. организациями врачей, 
они считают, что органы С. с. не должны брать 
на собя ответственности за организацию мед. 
помощи. Система, предлагаемая врачами (на- 
зываемая системой последующей компенсации), 
состоит в том, что застрахованный должен сам 
позаботиться о получении помощи врача и ле- 
карств; он может обратиться к любому врачу, 
имеющему право мед. практики, без всяких 
ограничений и без всякого вмешательства, стра- 
ховых органов. Такая система мед. помощи 
существует во Франции---результаты ее вы- 
ражаются в оплате застрахованными 30—40% 
стоимости лечения, и в Норвегии с 1925 г., ко- 
гда организация мед. помощи не могла быть 
налажена из-за невозможности договориться 
с врачами, но в 1930 г. последующая комненса- 
ция там отменена, как явно неудовлетворитель- 
ная. Наряду со стремлением ликвидировать 
организацию мед. обслуживания страховыми 
органами намечается и другая тенденция, на- 
правленная к замене мед. помощи, предоста- 
вляемой в порядке С. с., единой мед. помощью 
всему населению или по крайней мере бедней- 
шей его части (Польша). Расходы на оплату 
врачебного гонорара поглощают много средств 
больничных касс—около 40% всех расходов на 
мед. помощь в Германии, около 23% в Ав- 
стрии, 40% в Англии, 10% в Польше, 47,3% 
в Норвегии. Амбулаторное лечение (за исклю- 
чением Польши и Латвии) нигде не предоста- 
вляется застрахованным. Коечное лечение пре- 
доставляется в Германии, Польше, Австрии и 
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Латвии и др. странах, частично в своих лочеб-. 


ных учреждениях или в порядке аренды коек. 
Сапаторно-курортная помощь рабочим-заетра- 
хованным оказывается в незначительной степе- 
ни в Германии— 0,5% общего числа участников 
больничных касс, Австрии— 0,4%. Дома отдыха 
больничных касс имеются в Польше, Латвии. 
Сеть мед. учреждений германских больничных 
касс до кризиса составляла 108 учреждений с 
13 800 койками, из них 58 учреждений для 
лечения туберкулезных. В Германии прово- 
дилось лечение инвалидов. В Англии раехо- 
ды на мед. помощь составляли в 1931 г. около 
10 млн. фунтов стерлингов, из них 78% шли 
на оплату врачей, 22% на. снабжение медика- 
ментами. В Японии действует система права 
свободного выбора врачей. Мед. помощь оказы- 
вается в общих амбулаториях и лечебных учре- 
ждениях за счет страхкасс. В годы кризиса 
резко сократились расходы на лечение в ря- 
де капиталистических стран (Германия, Авет- 
рия и др.). Характерным является проведение 
С. с. в советской части Китая, где общий за- 
кон о социальном страховании принят І Все- 
китайским съездом советов в 1930 г. Фонд С. с. 
составляется из взносов нанимателей (10—15% 
всей суммы зарплаты). С. с. распространяется 
на всех занятых наемным трудом. Руковод- 
ство социальным страхованием осуществляет- 
ся революционными профсоюзами. Установле- 
но страхование на случай болезни, несчастных 
случаев, проф. болезней, материнства, вдовст- 
ва и сиротства, инвалидности и старости, по 
безработице, обязательная. бесплатная меди- 
цинская помощь. 

Организационные формы управле- 
ния С. с. в капиталистических странах весьма 
разнообразны. Хозяевами страховых организа- 
ций фактически являются буржуазия и гос. 
чиновники. Органами страхования по случаю 
б-ни являются «больничные кассы», от несчаст- 
ных случаев—«естраховые товарищества», без- 
работицы — «кассы безработных», инвалидно- 


сти—«пенсионные кассы» и т. д. Каждый вид. 


страхования имеет самостоятельный бюджет и 
свое управление, подчиненное министерству 
труда. Раздробленность сети органов С. с. в ка- 
питалистических странах приводит к высоким 
ортанизационным расходам. По отношению к 
общей сумме расхолов С. с. орграсходы соста- 
вляют в Германии 14—16%, в Англии до 17%. 
Факультативное участие самих застрахован- 
ных в деятельности и контроле за работой стра- 
ховых организаций за последние годы в перио- 
де фашизации сведено на-нет. Борьба за С. с. 
является частью общей борьбы рабочего клас- 
са с капитализмом. В последние годы борьба за 
С. е..неуклонно развивается под руководством 
революционных профсоюзов ибратских компар- 
тий. Оживленная страховая кампания ведется 
в различных странах (Польша, Франция, Че- 
хо-Словакия, Австрия, Италия) при выборах в 
страховые органы. Попытки ухудшения зако- 
нов вызывают решительное сопротивление про- 
летариата. Борьба ведется и с социал-фашиста- 
ми, занимающими обычную позицию соглаша- 
тельства с буржуазией. Международное бюро 
труда при Лиге наций многократно пыталось 
ставить различные проблемы С. с., разрабаты- 
вало и принимало различные конвенции, кото- 
рые несмотря на их соглашательский характер 
не принимались буржуазными государствами. 
С. с., отвечающее интересам пролетариата, не 
осуществимо в условиях капитализма. 


Практика С. с. во всем мире показала, что 
С. с. может быть построено в интересах проле- 
тариата лишь на основаниях, указанных боль- 
шевиками в их страховой программе. А осу- 
шоствление этих принципов возможно лишь 


при диктатуре пролетариата. 

Лит.: Социальное страхование в капиталистических 
странах. В игдорчин Н., Страхование на случай 
болезни в России, СПБ, 1911; ДанскийБ., Страхо- 
вание рабочих, СПБ, 1912; он же, Дореволюционная 
страховая кампания, М., 1923; Ленин В., Резолю- 
ции Пражской конференции Р.С.-Д.Р.П.—06 отношении 
к думскому законопроекту о государственном страхова- 
нии, Сочинения, т. ХҮ; Социальное страхование и госу- 
дарстгенное обеспечение старости в капиталистических 
странах, М., 1930; Яроцкий, Страхование рабочих 
в связи с ответственностью предпринимателей, СПБ, 
1895; Сотрепваѓіоп Гог 1184111 ассійепіѕ, бепёуе, 19925; 
Ріе оънеаіогіѕсһеп Кгапкептуегѕісһегипе (Ѕіџйіеп ива Ве- 
тісрќе деѕ Ійѓегпабйопајеп Атреіізаіѕ, Вете М., № 6), 
боп, 1925; Јаһграсһ аег Ктгапкепуегѕіспегипе, ћгѕ5. у. 
Н. Іеіпапп, Уеавсвезе сна Репіѕсһег Ктапкепказ- 
ѕеп, В., 1925—1939, І,’азѕигапсе сһотасе, бепёуе, 1995; 
Т.’аѕѕцтапсе талайіе оріваѓоіге, Сепёче, 1997; Во реті і- 
засагае Н., Га тёрагаіоп деѕ таіайіеѕ ргоїевѕіо- 
пепеѕ, Р.., 1997; ҰУегѕісһегипеѕ-.ехікоп, һтѕо. у. А. Мапеѕ, 
ВегИш, 1930. 

Социальное страхование в СССР. —ВКІҚб) и профео- 
юзы о социальном страховании, М., 1934; Баев- 
ский И., Практика социального страхования в СССР, 
М., 1926; он же, Фонды коллективного потребления, 
М.—Л., 1932; Барит А. и Милютин Б., 06- 
новы социального страхования, М., 1934; Вигдор- 
чик Н.. Теория и практика социального страхования, 
выц. 2—4, М._П., 1994; ВКП(б) и профсоюзы о с©0- 
циальном страховании, Москва, 1934; Данишев- 
ский Г., Проблемы массового отдыха, Москва, 1934; 
Котов В., Соцетрах в социалистическом строитель- 
стве, М., 1933; Любимов Б., Против извращения 
основ социального страхования, М., 1934; Марку- 
зон, Методы статистики социального страхования, М., 
1928; Материалы научно-иселедовательского ин-та соц. 
страхования, М., 1934; Материалы по истории социаль- 
ного страхования, сб. 1, Вопросы труда, М., 1938; О ра- 
боте отраслевых касс профсоюзов по взиманию взносов 
на социальное страхование (инструкция), Москва, 1933; 
О слиянии НЕТ СССР е ВЦСПС, М,, 1933; Постановле- 
ние ЦК ВКП(б) от 18/Х11 1999 г. о медицинском обслу- 
живании рабочих и крестьян, Партийное строительство, 
1930, № 1 {3); Правила о пособиях по социальному стра- 
хованию, Москва, 1933; Ш верник Н., О задачах 
ВЦСПС и профсоюзов в связи с передачей им функций 
Наркомтруда (Доклад на ПІ пленуме ВЦСПС от 29 июня 
1933 г.), М., 1933, 

Периодина.— Вопросы страхования, М., с 1922; Во- 
просы труда, М., с 1923; Материалы Научного бюро 
труда НКТруда СССР, М., 1928—30; Атрејег-Уегѕотеопе, 
В., 1884; ВиПена ац Міпіѕібге йи тауаћ еї де 1а Рге- 
уоуапсе ѕосіаје, Рагіѕ, с 1893; Раз Уегѕісһегипоѕатсћіу, 
Улеп, © 1930; Бежщасне Веатіеп-Ктапкепуегвісћегипв, 
КоШевхи, с 1926; Піе Веітіерѕкгапкепкаѕѕвеп, Евѕем, с 
1908; Бе ЅохіаІуегвісһегипе, Міеп, с 1911—10; Тарог- 
таііопѕ ѕосіа1еѕ, Р., с 1917 (на франц., англ. и в со- 
кращ. виде на испанском и итальянском яз.); Іпѓегца- 
Иопа1е Хеііѕеһгії Е. бЅоліаіуегзісһегип , Ргах, с 1925; 
Веуице п\егпаЯопа]е аи ігауаі1, Р., с 1921 (на франц., 
англ, и в сокращ. виде на нем. яз.); епігаШ1аі ?. Ќеісћѕ- 
уегѕісһетипе ип@ Кеісһ уегзогацпе, Зішвагі. с 19929. 

Общее число страховых журналов в Германии достига- 
ло 40. Научный интерес представляют периодические от- 
четы отдельных насс социального страхования Берлина, 
Гамбурга, Дрездена, Лейпцига, Мюнхена и др., выпус- 
кавитиеся до прихода н власти Гитлера ежегодно. Специ- 
альные журналы по вопросам социального страхова- 
ния имеются в Польше, Латвии, Швейцарии и других 
странах. Вопросы социального страхования в капитали- 
стических странах регулярно освещаются в периодиче- 
ских изданиях Международного бюро труда при Ли- 
ге наций. . Котлнр, Н. Петров. 

СОЦИАЛЬНЫЕ БОЛЕЗНИ. Под С. 6. разумеют 
б-ни, распрострапение к-рых обусловлено соц.- 
экономич. структурой общества. К группе С, б. 
относят в первую очередь с, вен. б-ни, осо- 
бенно сифилис, алкоголизм; сюда же причис- 
ляют наркомании, ревматизм и зачастую тра- 
хому, которую называют соц.-бытовой б-нью 
в виду превалирующего влияния на ее распро- 
странение тяжелых бытовых условий. К С. б. 
в широком понимании относятся и профессио- 
нальные заболеванин, поскольку условия капи- 
талистического производства (непомерная экс- 


плоатация пролетариата—изнурительный труд, 
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продолжительный рабочий день, крайняя не- 
достаточность охраны труда и техники безопас- 
ности ит. д.) ведут к профессиональным забо- 
леваниям рабочих. 

Буржуазные социал-гигиенисты умышленно 
суживают понятие «социальные болезни», не 
связывая их с существованием капиталисти- 
ческого строя в целом; они относят к С. 6. те 
заболевания, в возникновении и распростра- 
нении к-рых играют роль отдельные соц. фак- 
торы: жилище, питание или профессия и т. д., 
действие к-рых по их мнению присоединяется 
к действию биол. причин, к-рым они придают 
первостепенное значение. Классовая природа 
С.б. имит. о. сознательно затушевывается, сма- 
зывается, С. б. представляют собой основную 
часть соц. патологии трудящихся масс, порож- 
даемой условиями капиталистического строя. 
Основоположники марксизма—Карл Маркс и 
Фр. Әнгельс--дали в своих произведениях це- 
лый ряд ярких описаний характера соц. пато- 
логии трудящихся и причин ее возникновения и 
массового распространения при капитализме; 
уделяя особое внимание С.б., Карл Марке бле- 
стяще доказал в «Капитале» на огромном факти- 
ческом материале, что капиталистическое про- 
изводство «в несравненно большей степени, чем 
всякий другой способ производства, является 
расточителем людей живого труда, расточите- 
лем не только тела и крови, но и нервов и мозга» 
(Капитал, т. 11, гл. У). Карл Маркс, показав, 
что «жизнь десятков тысяч рабочих и работниц 
в наст. время без нужды калечится и сокра- 
щается бесконечными физ. страданиями, кото- 
рые порождаются тем простым фактом, что 
они работают», устанавливает непреложность 
того, что «чахотка и другие легочные болезни— 
условие существования капитала» (Капитал, 
т. І, гл. ХПИ. 

Капитал, по словам Маркса, «беспощаден по 
отношению к жизни и здоровью рабочего» и на, 
жалобы относительно физ. и духовного кале- 
чения, преждевременной смерти, истязаний 
чрезмерным трудом он отвечает: «как могут нае 
терзать эти муки, если они увеличивают наше 
наслаждение (прибыль) (Капитал, т. Г, гл. УПО. 
Здесь ясно показана соц. обусловленность за- 
болеваемости рабочих (в том числе С. 6.) клас- 
совой структурой капиталистического обще- 
ства. Фр. Энгельс, рисуя в «Положении 
рабочего класса в Англии» тяжелое положение 
рабочих и связанную с этим их огромную 
заболеваемость, говорит: «Какой славный ряд 
болезней создала эта отвратительная алчность 
буржуазии. Женщины лишаются способности 
рожать, калечатся дети, ослабляется организм 
мужчин, дробятся, отрываются члены тела, 
целые поколения гибнут, зараженные всевоз- 
можными болезнями и бессилием и все это для 
того, чтобы набивать карманы буржуазии». 
Описывая здесь же ужасающие условия капи- 
талистической эксплоатации рабочих и их кош- 
марной бытовой обстановки, Фр. Энгельс дока- 
зывает, что капиталистическое производство 
«поставило рабочих в положение, в к-ром они 
не могут быть здоровыми и не могут долго 
жить; что оно т. о. постепенно частями подры- 
вает жизнь этих рабочих, доводя их до пре- 
ждевременной смерти». Фр. Энгельс, описывая 
тяжелую жизнь рабочих, приходит к выводу: 
«Как же возможно, чтобы при таких условиях 
бедный класс был здоров и долговечен. Какой 
же другой может быть от этого результат, как 
не чрезмерный процент смертных случаев, по- 
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стоянные эпидемии, неизбежное прогрессивное 


‘физическое ослабление рабочего класса». Эн- 


гельс согласен с автором статьи цитированного 
им журнала «АтЫ тат», утверждающим, что опи- 
санные условия жизни рабочих «должны иметь 
своим необходимым последствием легочные бо- 
лезни, и они в самом деле наиболее часто ветре- 
чаются среди рабочих», Энгельс далее расска- 
зывает об огромном количестве чахоточных ра- 
бочих, к-рых он ежедневно утром встречал в 
Лондоне, по его словам, бледных, долговязых, 
узкогрудых привидений с впавшими глазами, 
с бессильными, вялыми, лишенными всякой 
энергии лицами. 

И К. Марке, и Фр. Энгелье, и В. Ленин по- 
казали, как капитализм насажлает проститу- 
цию (Капитал, т. Г, гл. ХХУ), алкоголизм и др. 
наркомании, спаивая рабочих в метрополиях 
и всячески поощряя потребление спиртных 
напитков и опиума в колониях (К. Маркс, Ка- 
питал, т. І, гл.ХХГУ). В эпоху империализма 
во всех колониях капиталистических стран не- 
обычайно распространяется 6, сифилис, ал- 
коголизм в прямой связи с проводимой импе- 
риалистической политикой угнетения, порабо- 
щения и беспощадной эксплоатации колониаль- 
ных народов. у 

В. И. Ленин также ясно видел корни соц. 
заболеваний трудящихся в созданных капита- 
листическим строем тяжелых условиях жизни 
эксплоатируемых масс населения. Чахотка, 
пьянство, проституция и вен. б-ни в изображе- 
нии Ленина— постоянные спутники капитали- 
стического строя. «Но бросьте взгляд на все со- 
временное капиталиетическое общество, пишет 
Ленин в «Проекте речи по аграрному вопросу 
во П Росударственной думе» (Ленин, т. 11),— 
на крупные города, на железные дороги, на 
шахты, рудники, фабрики и заводы; вы 
увидите, как десятки и сотни тысяч рабочих 
осуждены на лишение свежего воздуха, на 
работу под землей, на жизнь в подвалах, на 
употребление испорченной соседством фабрик 
воды... да что говорить о купле-продаже во- 
ды, воздуха и земли, когда все нынешнее обще- 
ство только и держится, что куплей-продажей 
рабочей силы, т. е. наемным рабством мил- 
лионов людей». 

Буржуазная медицина и буржуазная соң. 
гигиена никогда не подымались до осознания 
классовой природы соц. болезней трудящихся. 
Наоборот, буржуазная медицина старается вея- 
чески затушевать соц.-классовый характер за- 
болеваний трудящихся, особенно соц. болез- 
ней; в лучшем случае отдельные представители 
буржуазной медицины ограничивались только 
констатированием связи между определенными 
соц. болезнями и степенью материального бла- 
тосостояния соответствующих групп населе- 
ния, остерегаясь однако делать из этого какие- 
либо выводы о необходимости ликвидации пер- 
воисточника соц. болезней -— капиталистичес- 
кого строя, их порождающего. Все меры борь- 
бы с соц. болезнями, рекомендуемые буржуаз- 
ной медициной, представляют собой жалкие 
паллиативы, к-рые никоим образом пе могут 
привести даже к б. или м. заметному уменьше- 
нию распространения с, сифилиса, ревматиз- 
ма, алкоголизма и т. п., поскольку основные 
соц.-экономические корни этих заболеваний— 
капиталистические производственные отноше- 
ния—продолжают существовать. Тяжелый эко- 
номический кризис, свирепетвующий уже ряд 
лет (с 1930 г.) в капиталистических странах, 
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привел к сильному росту С. б., особенно +00, 
среди трудящихся, что связано с необычайным 
обнищанием, резким ухудшением их жизнен- 
ного уровня (огромная безработица, значитель- 
ное снижение заработной платы, пособий по 
соц. страхованию, дороговизна и т. д.)—ем. 
Туберкулез, Сифилис, Алкоголизм, Проститу- 
чил, Ревматизм. 

Учитывая огромное значение борьбы с С. 6., 
Коммунистический интернационал, выдвигая 
в своей программе в области охраны здоровья 
целый ряд задач пролетарской диктатуры: по 
охране труда и быта, по проведению широких 
сан. мероприятий, по организации бесплатной 
мед. помощи, особо отмечает задачу борьбы с 
С. 6. (алкоголизмом, вен. б-нями, іре). В до- 
революционной России социальные болезни бы- 
ли весьма сильно распространены. Дореволю- 
ционный буржуазно-помещичий строй создавал 
благоприятные условия для их широкого раз- 
вития среди трудящихся. Чрезвычайно силь- 
но свиренствовали социальные болезни среди 
национальных меньшинств на окраинах, под- 
вергавшихся невыносимой эксплоатации и 
лишенных большей частью всяких культурных 
и мед.-сан. учреждений. Калмыки, киргизы, 
туркмены, кавказские горные народности, бу- 
ряты и ряд народностей Севера вырождались. 
Социальные болезни косили среди них посто- 
янно обильную жатву. 

Октябрьская революция, ликвидировав в 
России капиталистический строй, утвердив 
диктатуру пролетариата и развернув успешное 
строительство социалистического об-ва, уни- 
чтожила основные предпосылки существования 
С. б. Она устранила условия, порождавшие С. б. 
Новый строй диктатуры пролетариата исклю- 
чил всякую возможность их распространения. 
Но «прошлое» еще ряд лет дает себя знать в 
большом числе жертв С. б.--неизжитом еще 
наследии дореволюционного времени. Огром- 
ная работа по улучшению материально-быто- 
вого положения широких трудящихся масс, 
проведенная партией и правительством на ос- 
нове коренной перестройки народного хозяй- 
ства—-индустриализации страны и коллективи- 
зации сельского хозяйства, поднятия культур- 
ного уровня населения и широкого разверты- 
вания мед.-сан. помощи трудящимся, особенно 
на окраинах, — привела к резкому уменьшению 
социальных болезней. Поставленную в про- 


грамме ВКП(б) в области охраны народного . 


здоровья задачу «борьбу с социальными болез- 
нями (Ес, венеризмом, алкоголизмом ит. д.» 
п. 25 программы ВКП(б) партия неуклонно осу- 
ществляла и достигла огромных успехов (см. 
соотв. болезни). 

В противоположность капиталистическим 
странам, где буржуазное государство б. ч. ли- 
цемерно предоставляет частным филантропиче- 
ским обществам и организациям вести борьбу с 
С. б.—Ъе, алкоголизмом и вен. болезнями, —& 
на самом деле не заинтересовано в этой борьбе, 
поскольку жертвами этих б-ней являются б. ч. 
пролетарии, в СССР дело ликвидации С. 6. 
стало делом государственной важности, за 
к-рое взялось советское правительство тотчас 
же после Октябрьской революции (см. Здраво- 
охранение, Туберкулез, Сифилис и т. д.). В 
условиях социалистического строя СССР, где 
уничтожена эксплоатация человека человеком 
и созданы все предпосылки для построения 
социализма, обеспечивающего гармоническое 
развитие в творческом радостном труде здоро- 


: вой целостной личности как части социалисти 


ческого коллектива, отсутствуют все те соц. 
факторы, к-рые ведут к появлению С. 6. На- 
оборот, социалистическое строительство в кор- 
не уничтожает социальные болезни. Еще на 
ХҮІ Съезде ВКП(б) т. Сталин, констатируя на 
основе роста промышленности и сельского хо- 
зяйства значительное улучшение материально- 
го положения трудящихся, пришел к выводу, 
что все это «создает такую обстановку работы 
и быта рабочего класса, которая дает нам воз- 
можность вырастить новое поколение рабочих, 
здоровых и жизнерадостных, способных под- 
нять могущество советской страны на долж- 
ную высоту и защитить ее грудью от покуше- 
ний со стороны врагов». 

Работа по осуществлению первой пятилетки 


‚ознаменовалась огромными достижениями в об- 


ласти охраны народного здоровья, в уменьште- 


пин С. 6. (см. отдельные социальные болезни). 


По мере дальнейшего улучшения материально- 
бытового обслуживания рабочих и колхозников 
здоровье трудящихся все более и более креннет 
и распространение С. 6. все более и более умень- 
шается. «В результате осуществления больше- 
вистских темпов соц. строительства и ликвида- 
ции в основном паразитических классов уже 
в первом пятилетии ликвидируются основы 
и источник эксплоатации человека человеком, 
растет недостижимыми для капиталистических 
стран темпами народный доход, уничтожены 
безработица и нищета (пауперизм), уничто- 
жаются ‚ножницы цен“ и противоположность 
между городом и деревней, растет из года в год 
благосостояние и культурный уровень рабочих 
и трудящихся крестьян, падает смертность и 
быстро возрастает народонаселение СССР» (из 
резолюции 17-й Всесоюзной партконференции). 
Естественно, что с успешным дальнейшим раз- 
витием социалистического строительства и 
«социальные болезни» будут отходить в область 
прошлого. Д. Горфин. 

СОЦОИОДОЛ, как и сопоиодоловые препара- 
ты—соли сопонодоловой (дииодпарафенолсуль- 
фоновой) к-ты, в Ф УІІ не включены, 

он 


Е ион Ј І 
1..с5Н, НТ + ЗН»О (2, 6,1, 4) или › м.в. 180. 
з 


. О83Н 

Получается соцоиодоловая к-та из фенола пу- 
тем сульфирования серной к-той и последую- 
щего иодирования с помощью хлориода или 
действием иода в момент выделения. Соцоиодо- 
ловая к-та и ее соли были предложены в 1888 г. 
Соцоиодоловая к-та была создана в расчете на 
усилениеантисептического действия фенольного 
гидроксила вследствие вступления иода в ядро 
и на уменьшение ядовитости фенола под влия- 
нием сульфогруппы, однако эти ожидания не 
вполне оправдались. Заметным антисептиче- 
ским действием обладает лишь сама соцоиодо- 
ловая к-та (что свойственно всем к-там средней 
силы) и те ее соли, у к-рых действие это обуслов- 
лено свойствами соответствующего катиона: 
таковы напр. ртутная и цинковая соли. Иода 
соцонодоловые препараты в организме не отще- 
пляют. Антисептическое действие натриевой 
и калиевой солей сомнительно. Тем не менее 
содоиодоловые препараты до сих пор предла- 
гаются в дерматологической, лярингологичес- 
кой и венерологической практике. 

Препараты. Соцоиодоловая к-та, 
Асіашт воғојоаӢоісит (діјодрагарһепо1ієшѓопі- 
сат), Ј,.С,Н.,.ОН.50,Н + ЗН,О, бесцветные иг- 


218 


лоподобные кристаллы, легко растворимые в 
воде, спирте или глицерине; применяется в 
2—3%-ных растворах -—С оцоиодолово- 
натриевая соль, Майтши 5070090 ет, 
7,.С,Н,.ОН.50,Ма+2Н,О, растворимые в воде 
(1:12) бесцветные иголочки; рекомендуется как 
антисептическое средство в 2—3 %-ном растворе 
в лярингологической практике. —С о цоио - 
долово-калиевая соль, КаПаш $070]0- 
аоісит, Ј,.С,Н.ОН.50,К, белый мелкокри- 
сталлический порошок, трудно растворимый 
в воде (около 2%); в виду малой растворимо- 
сти предлагается для присыпок и т. п.—Соцо- 
иодоловоцинковая соль, пеим 80- 
270]040Неит (.7,.С6Н».ОН.ЗО.),Ра--6Н.О, бес- 
цветные призматические кристаллы или кри- 
сталлический порошок, растворимый в 25 ч. 
воды и & ч. спирта с кислой реакцией; приме- 
няется-—-как прочие подобные соли цинка. — 
Соцоиодолово-ртутная соль, Нуагаг- 


Й АЕ 
бугшп вотојодоісит, СН) 2 НЕ (или, 
50, 


Ја 


возможно: 


е Нұ 
“сн/ желто-оран- 
2 


ғ 
ВИ 
жевый тонкий порошок, почти нерастворимый 
в воде и спирте, легко растворимый в растворах 
хлористого натрия. Содержит 32% Не. Приме- 
няется как антипаразитарное и противолюети- 
ческое средство, а также в мазях, присыпках 
при язвах голени и кожных б-нях (особенно 
при парше). Подкожно в растворе иодиетого 
калия (напр. Нуаг. бохојоӣ.—8,0, 16%-ного 
раствора К/—100) в дозах по 0,05—0,08. Выс- 
шие приемы: суточный— 0,15, разовый— 0,05. 
Хранение-—как яда (список «А»), в хорошо за- 
купоренной банке темного стекла. 

Существуют и другие соли соцоиодоловой 
к-ты, не представляющие однако преимуществ 
перед ` перечисленными, — Распознавание со- 
цоиодоловых препаратов сводится к обнаруже- 
нию в подходящих условиях соответствующего 


Метеорол. данные 


сочи 


СОЧИ, приморская климатическая станция 
общегосударственного значения на Черномор- 
ском побережьи Кавказа, между Новороссий- 
ском и Батумом под 43°34* с. ш. и 39°46' в. д. от 
Гринвича. Курортное значение С. определяется 
гл. образом близостью Мацесты. Город Сочи 
делится на четыре части: верхний и нижний 
город, Хлудовекая и Фрунзенская стороны, из 
к-рых собственно курортными районами явля-. 
ются последние две. Хлудовская сторона от 
нижнего города отделена рекой Сочи. На Хлу- 
довской стороне, в лучшей ее верхней части, 
на берегу моря расположены корпуса «Кавказ- 
ской Ривьеры»—дома отдыха ПИК СССР и 
вдоль крутого берега, над пляжем, другие ку- 
рортные здания—бывшие дачи русской ари- 
стократии. Фрунзенская сторона правильно 
распланирована и круглый год тонет в декора- 
тивной зелени парков и садов, из к-рых боль- 
шой интерес представляет дендрарий Ким’а, 
быв. Худяковский ботанический сад, где соб- 
рана богатейшая коллекция субтропической 
растительности. 

Для Сочинского района характерны два типа 
погоды: зимний циклональный и летнийантици- 
клональный, границей между к-рыми прини- 
мается наиболее вероятное наступление сред- 
ней суточной 4° в 10°, т. е. с 20 ‘апреля по 
10 ноября (Селянинов Г. Т,). Неприятной осо- 
бенностью сочинской зимы является большая 
облачность и частые дожди. Осадки летом имс- 
ют характер кратковременных грозовых дож- 
дей или ливней; наименыпая дождливость при- 
ходится на август. | 

Преобладающая сила ветра колеблется в пре- 
долах 2—5 м/сек., сильные ветры почти от- 
сутствуют благодаря оплоту Кавказских гор, 
достигающих в районе С. высоты 2 135 м 
над уровнем моря. Днем дует бриз с моря, 
ночью—с гор. Для С. характерно почти полное 
отсутствие штилей в большую часть суток, 


УТ 


Основные мотеорологические факторы даны 
в таблице 1. Табл. 4. 
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Средняя {° воздуха. ..| 5,9 | 6,1 
Среднее число дней с 
суточной 1 выше 10° 
(1896—1925 гг.).;... 
Средняя относительная 
влажность в % . . 
Средняя облачность 
в № 
Осадки в мм 
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катиона (Н', К’, Ма’, 7п' и т. д.), а анион 
соцоиодоловой к-ты обнаруживается следую- 
щим образом: 1) с раствором хлорного желе- 
за—синеватое окрашивание; 2) при нагревании 
сопоиодоловых препаратов с дымящейся азот- 
ной к-той выделяются фиолетовые пары (иод), 
а в растворе образуется серная кислота, рас- 
познаваемая с помощью бариевого иона; 3) при 
прокаливании соцоиодоловые соли выделяют 
также иод, оставляя в виде золы соответствую- 
щую сернокислую соль (за исключением впол- 
не летучих ртутной и аммониевой солей). 


Лит. Щепинский А,, К вопросу о применении 
соединения соцоиодола в глазной практике, Военно-ме- 
дицинсний урал, том ХХХ, 1902; ВеглеіскеЕ,, 
Піе ЅоғојодоШћетаріе, Кӧпіяѕреге, 1897; Шеіїеті О,, 
17рег &оғојойоІргдрагаїе, Малев. тейіғіпіѕсһе ҸУосһеп- 
ѕеһгії6, 1888, № 47; Биррегь А., Оъег 5070]0901, 
Конверт е ег Медіғіп, 1889, № 22. С. Шубин. 


Начало купального сезона между 8—11 июня, 
конец-—.12-—20 октября. Приводим 1° воды в мо- 
ре в различные часы (табл. 2, стр. 221). 

Пляж Сочинского района относится к типу 
галечных. Пляж Ривьеры представляет собой 
террасу шириной в 20—24 м, возвышающуюся 
полого над уровнем моря на 1—1,25 м. Дно мо- 
ря постепенно понижается и на расстоянии 
6—7 м достигает глубины 1 м. Дно у берега 
сложено мелкой галькой, а далее от берега ва- 
лунами и крупной галькой. Сочи-Мацестинский 
район в наст. время наиболее посещаемый ку- 
рорт СССР с большим будущим.—Сезон в Сочи 
круглый год. Сообщение с Сочи пароходное и 
по Северо-Кавказской железной дороге. Линия 


Северо-Кавказской ж. д. доходит до Адлера и 
обеспечивает регулярную доставку живущих в 
Сочи и др. районах б-ных для получения ванн в 
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Табл. 2. видного отростка второго 

шейногопозвонкасоснов- 

Время измерения | ТУ | У | УТ | Уп | УПЕ | ІХ | х ХІ ной костью (ісатепіит 

- арісіѕ дӢепћіѕ, в. Бевллеп- 

7 час. утра .... А 12 | м | 190 | 2256 | мз | 227 | 163 | 15,4 | бшу визрепѕогішт еліів); 

1» ня... .| 12,1 | 16,3 | 20,7 | 24,2 | 25,5 | 28,7 | 19,9 | 15,8 | ЭТО соединение представ- 

5 »› вечера . .| 12,1 16,4 20,7 24,3 25,4 23,5 19,8 15,7 ляет собой остаток спин- 
9» же. | 156 | 1,5 | 19,9 | 28,5 | 24,9 | 28,0 | 19,5 | 15,6 | ной струны. 


Новую и Старую Мацесту. Доставка больных 
производится также по гудронированному 
шоссе на автомобилях. 
Противопоказания к пребыванию 
в Сочи. 1. Болезни сердечно-сосудистой систе- 
мы: незаконченные острые воспаления со-сто- 
роны сердца и сосудов, ясно выраженные и 
стойкие явления декомпенсации сердца, сосу- 
дистой системы; гипертония почечного проис- 
хождения, а также с явлениями резкого общего 
артериосклероза; грудная жаба с частыми про- 
должительными и интенсивными приступами; 
аневризмы. 2. Туберкулез всех органов и си- 
стем. 3. Органические заболевания нервной 
системы со стойкими и законченными измене- 
ниями; неврозы с резко повышенной возбуди- 
мостью, травматический невроз, психоневрозы. 
4. Фурункулез и прочие пиогенные заболевания 
кожи. 5. Болезни почек и печени. л. Гольдфайль. 
СОЧЛЕНЕНИЕ (лат. ат1с0]а410), частпый слу- 
чай соединения костей или хрящей между собой, 
имеющего ту или другую степень подвижности. 
По степени подвижности можно различать 
б. или м. подвижные соединения (діагіһговіѕ) 
и малоподвижные (ѕупагіћгоѕіѕ). Различные 
формы соединения костей или хрящей мож- 
но рассматривать как разные стадии филогене- 
тического процесса образования их, имеющие 
место в процессе онтогенетического развития 
под действием наследственных генетических. 
причин, с одной стороны, и индивидуальных 
соц.-трудовых и биол. факторов —© другой. 
Материалом для образования частей, входящих 
в состав соединений, служит мезенхима и в 
исключительных случаях энтодерма, (спинная 
струна). Т. о. отдельные виды соединения кос- 
тей и хрящей связаны между собой переход- 
ными формами.—Соединения тех и других меж- 
ду собой в проетейшем случае происходят при 
помощи волокнистой соединительной ткани— 
синдесмоз (ѕупӣеѕтоѕіѕ). Такие синдес- 
мозы наблюдаются в ряде хрящей гортани: 
между щитовидным хрящом и подъязычной 
костью (тетђгапа һуоіћутеоійеа), щитовидным 
и перстневидным (тетђгапа іһугео-сгісоі4ва), 
перстневидным и трахеей (шетргапа сгісо-іта- 
сһеа1іѕ), щитовидным хрящом и надгортан- 
ником (Не. іћһугео-еріс1оіісит), подъязычной 
костью и надгортанником (15. Һуо-еріо1оі1- 
сит), черпаловидным хрящом и рожковидным 
(Пе. агу-согпісшаёшпт). Наблюдаются также 
многочисленные синдесмозы и между костя- 
ми. Здесь можно упомянуть синдесмоз между 
грудиной и вторым и последующими ребрами 
(По. віегпо-соѕћаба іпетагісуагіа), между 
проксимальными концами обеих ключип (116. 
іпќегсіауісшате), соединения между дугами 
позвонков (По. ифегатецаНа, ѕ. ибетсгата Па, в. 
Пауа), собственные связки лопатки (116. ітапв- 
уегвит зсари]ае зирег!аз еі іпѓегіцѕ), соедине- 


ния костей запястья и предплюсны между со-' 


бой. Все эти синдесмозы характеризуются или 
полным отсутствием подвижности или срав- 
нительно небольшой подвижностью. Среди син- 
десмозов стоит особняком соединение зубо- 


Гораздо чаще соедине- 
ния костей между собой происходят при помо- 
щи хрящей—это синхондрозы (ѕупсһћоп- 
аговіѕв). Сюда относятся соединения почти всех. 
примордиальных костей черепа между собой. 
Они долгое время сохраняют остатки того хря- 
ща, в массе к-рого развились эти кости из сво- 
их центров окостенения. В большинстве случа- 
ев эти синхондрозы со временем окостеневают, 
но некоторые остаются на всю жизнь. Тако- 
вы же синхондрозы между отдельными костя- 
ми, образующими безымянную кость, и синхон- 
дрозы между эпифизами и диафизами длинных 
костей, к-рые со временем также окостеневают, 
т. е. переходят всиностоз (вупоѕіовів).— 
Своеобразную форму имеют соединения тел 
позвонков между собой. Крестцовые позвонки 
представляют еобой настоящие синхондрозы, 
к-рые потом переходят в синостозы. Пояснич- 
ные и грудные позвонки соединены между со- 
бой при посредстве волокнистого хряща, соста- 
вляющего межпозвоночные диски, и студенис- 
того ядра--остатка спинной струны (Ёбргосагіі- 
Іасо іпёегуегерга1іѕ и пис1еоѕршроѕиѕ). Шейные 
позвонки представляют настоящие суставы. 

Переходом между синартрозами и диартро- 
зами служат полусуставы, или плоские 
суставы (атрһіатгіћһгоѕіѕ, ѕ. Һепіагігоѕіѕ, 8. 
ѕутрһуѕіѕ), в к-рых кости соодиняются своими 
плоскими сочленовными поверхностями при 
посредстве волокнистой соединительной ткани 
или волокнистого хряща, но в к-рых могут’ 
находиться зачатки щели или полости сустава, 
с суставной сумкой (сауит агіісџате, 5. сауі- 
+аѕ о]епо1ааНз и сарза]а агїісиагіѕ) в каждом 
данном случае разной степени развития. Таковы 
лобковое С. (ѕутрһувіѕ озѕішт риђів, ѕ. ѕупећоп- 
дгоѕіѕ риђіѕ, $. агііспаћіо риріѕ), крестцово- 
копчиковое С. (ѕупсһопрагозіѕ ѕасго-соссубеа) и 
крестцово-подвздошное С. (ѕутрћувіз, в: агіі- 
сшаёіо засто-Шаса), С. головок ребер и попереч- 
ных отростков (агіісицјаііопе& соѕіо-ітапѕуегѕа- 
гіае), лопаточно-ключичное С. (ать. асготіо-с1а- 
уісшагіѕ), грудино-ключичное С. (агі. вёегпо- 
сІауісиатіѕ); верхнее и нижнее С. костей голе- 
ни (атф. 1їріо-їіријатіѕ ѕпрегіог её іпѓегіог) и не- 
которые другие. В плоских суставах степень 
подвижности может быть весьма различной как; 
в течение жизни данного индивидуума, так и у 
разных индивидуумов. 

Настоящие суставы, т. е. подвижные С., мо- 
гут быть как между хрящами, так и между ко- 
стями. В теле человека настоящие суставы ме- 
жду хрящами довольно редки. Сюда относятся 
С. между черпаловидными и перстневидным 
хрящами (агі. сгісо-агуіаепоійеа) и между щи- 
товидным и перстневидным хрящами (агі. сгі- 
со-ћугеоійеа 1э4ета]15). Истинный сустав ме- 
жду костями по своему характеру может быть 
простым (агё. ѕітріех) исложным (агі. 
сотроѕіїа), когда имеются б. или м. отдельные: 
С. между несколькими костями, образующими 
один общий сустав. В С. типа истинных суста- 
вов, рассмотрению подлежат формы соприка- 
сающихся костей, полости суставов, суставные 
сумки, мениски, синовиальные ворсинки, со- 
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вудистые складки, жировые складки, сино- 
виальные сумки, синовиальная жидкость, ево- 
бодные тела, «суставные мыши». Входящие в С. 
участки костей выстланы гиалиновым хрящом. 
На своей свободной поверхности этот хрящ 
покрыт надхрящницей, поверхностные клетки 
к-рой становятся плоскими и похожими на эпи- 
телиальную ткань. В нек-рых С. хрящ волок- 
нистый (грудино-ключичное и нижнечелюстные 
©.). По форме своей поверхности сочленяю- 
щиеся кости могут совпадать или точнее пред- 
ставлять обратное изображение друг друга— 
конгруентные поверхности или не совпадать, 
точнее—не представлять правильного обратно- 
го изображения друг друга-инконгруентные 
поверхности. Инконгруентность выравнивается 
хрящевыми прослойками-—сочленовными хря- 
щами, или менисками (4130108, 8. тепіѕсиѕ аг- 
ст1ат15). 

Сочленовная сумка, или капсула (сарзШа 
агисиагіѕ), складывается из двух слоев: на- 
ружного и внутреннего. Наружный слой 
{ѕігаёшт · ћртоѕит сарзи]ае агіїсџагів) состоит 
из более грубых параллельных соединитель- 
нотканных волокон с отдельными эластически- 
ми волокнами. В этом слое могут выделяться 
отдельные пучки более плотных сухожильных 
волокон в виде вспомогательных связок (іс. 
ассеѕѕогіа). Внутренний елой капсулы 
{эта ѕупоуіа1е сарѕиае эгіїсшагіз, 5. іпіїта) 
представляет соединительнотканные рыхлые 
массы с фиброцитами, выстланные изнутри 
плоскими клетками эпителиевидной формы, от- 
куда название эндотелий суставов. Глубокие 
слои содержат жировые клетки, богаты крове- 
носными и лимф. сосудами и чувствующими 
нервами. Этот синовиальный слой образует 
синовиальныве ворсинки (уі ѕупоуіа]еѕ), сино- 
виальные складки (рИсае ѕупоуіа1еѕ), а также 
и жировые складки (рИсае адйіроѕае). Синови- 
альные складки и ворсинки, увеличиваясь в 
размерах, могут иногда частично отрываться и 
образовывать свободные тельца — «суставные 
мыши» (согрота ПЪега), к-рые могут быть фиб- 
розными и даже хрящевыми. Внутри сустава, 
могут также находиться соединительнотканные 
пучки, к-рые собственно образуются снаружи и 
затем. влвигаются внутрь сустава; они соединя- 
ют сочленяющиеся кости, а также кости и на- 
ходящиеся между ними сочленовные диски. По 
краям нек-рых впадин имеются хрящевые губы 


Зафтит с1епо]9 зе). Как сочленовные губы, так 


и сочленовные мениски состоят из волокнистой 
соединительной ткани или из волокнистого хря- 
ща, покрытого на свободной поверхности плос- 
кҡими клетками. Сочленовные диски могут раз- 
делять полость сустава на две б. или м. само- 
<тоятельные полости, в результате чего полу- 
чаются двукамерные суставы. Сочленовные гу- 
бы представляют собой хрящевые массы, к-рые 
располагаются по краям сочленовной впадины, 
увеличивая т. о. сочленовную поверхность и тем 
самым обхват сочленовной головки, а это вле- 
чет за собой уменьшение объема движения в 
ланном сочленении. | 
Синовиальные сумки (Фитгзае вупоуіа]еѕ) 
представляют собой тонкостенные мешки © 
небольшой полостью, в норме содержащей но- 
большое количество синовиальной жидкости. 
Синовиальные сумки располагаются между 
костями с одпой стороны и мышцами, сухо- 
жилиями и кожей—с другой, а также между 
сухожилиями и кожей. Они являются подетил- 
кой для уменьшения трения, для передачи дав- 
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ления на большую поверхность, для защиты 
мягких образований от выступающих и острых 
частей кости. Синовиальные сумки могут нахо- 
диться в сообщении с полостью сустава, но могут 
быть и разобщенными с ней. Все синовиаль- 
ные оболочки выделяют в полость сустава си- 
новиальную жидкость или синовию (Нааог зу- 
поуіа!іѕ, 5. ѕупоуіа). Она представляет собой 
желтоватую жидкость щелочной реакции, бел- 
кового и слизистого. характера, с блуждающи- 
ми клетками и с продуктами распада окру- 
жәющей ткани. 

По характеру возможного движения в С. раз- 
личают одноосные, двуосные и трехосные (мно- 
гоосные) С., к-рые различаются между собой 
соответственно этому и степенями свободы дви- 
жения. Наконец по форме сочленяющихся ча- 
стей костей, а следовательно и по характеру 
допускаемых ими движений и степени свободы 
такового выделяются следующие формы суста- 
вов: шаровидные, ореховидные, яйцевидные, 
или эллиптические, цилиндрические, блоко- 
видные, винтовидные и седлообразные.— Ш а - 
ровое С. (атёһтоѕіз, в. агиси1а о ѕрһегіса, в. 
зрһегоійеа, в. агіісиіиѕ ѕрһегісиѕ) с вогнутой 
сферической поверхностью сочленовной ямки 
и выпуклой сферической поверхностью голов- 
ки допускает вращательное движение, теорети- 
чески происходящее по многим осям, а практи- 
чески имеющее три оси и три формы движения: 
вокруг сагитальной оси—приведение и отве- 
дение (айаџсііо и араџсііо), вокруг фронталь- 
ной оси сгибание и разгибание (їехіо и ехіеп- 
510) и вокруг вертикальной (продольной) оси— 
вращение (тоіаёіо). Объем движения в этом 
суставе зависит от разности величины сочле- 
няющихся. поверхностей (прямо пропорцио- 
нален этой разнице) и от характера окружаю- 
щих сустав мягких и твердых частей —О ре- 
ховидное С. (епагіћговіѕ) представляет 
частный случай сферического сочленения, когда, 
сочленовная впадина охватывает более полови- 
ны сочленовной головки. Объем этого теорети- 
чески многоосного сустава практически весьма 
ограничен. . 

Яйцевидное, или эллиптическое С. (соп- 
9Пагго81$, $. агмеща мо еШр@Ыса, ѕ. агіісииѕ 
еіріісиѕ) характеризуется эллиптической фор- 
мой сочленяющихся частей костей, двумя ося- 
ми (большой и малой) и двумя движениями 
характера сгибания и разгибания вокруг боль- 
шой и малой осей сустава и двумя степенями 
свободы.—Цилиндрическое С. (агі. 
1тосһоідева, ѕ. ігосһагіћговіѕ, 5. ітосһиз) предста- 
вляет собой соединение двух входящих одна 
в другую цилиндрических поверхностей, до- 
пускающее одно лишь движение-—вращение 
цилиндров вокруг продольной оси цилиндров 
и отчасти скольжение с небольшим объемом 
движения и с одной степенью свободы. —Б ло- 
ковидное, или шарнирное С. (біпе]у- 
таз, дверной крючок) представляет частный 
случай цилиндрического С., в котором головка 
имеет форму блока, а суставная впадина—0бой- 
мы блока; в нем имеется одна продольная ось 
блока с возможностью одного лишь движения 
и с одной степенью свободы. В нем может быть 
направляющий гребень и направляющий жело- 
бок.-Винтовое С. (оїпоутатіћтоѕіѕ сое е- 
агіѕ) также представляет частную форму цилин- 
дрического С., в к-ром паправляющий гребень 
и желобок имеют винтовой ход. Седлооб- 
разное С. (агі. ѕеПагіѕ) представляет соеди- 
' нение двух обратно устроенных седлообраз- 


ных поверхностей; каждая из них представляет 
комбинацию двух поверхностей, из к-рых одна 
выпукла в одном направлении, а другая во- 
гнута в перпендикулярном к предыдущему на- 
правлении. Движение здесь возможно по двум 
взаимно перпендикулярным направлениям во- 
круг двух осей,-—Более сложный сустав пред- 
ставляет гинглимоартродий, часть 
поверхности которого представляет цилиндр, 
а другая — шар. Нужно еще прибавить, что 
конечности тела благодаря соединению из не- 
скольких С, фактически располагают в целом 
большим количеством свободы движений, чем 


допускают отдельные формы сочленений. 

Лит.: Е1сЕ В., Напарись дег Апаіотіе ипа Меспа- 
пік дег беІепке, Гепа, 1904—11; Е 1зсВег О., Кіпе- 
шаѓік огдапіѕеһег бе]епке, Вгаопѕсћуеіб, 1907; Веск- 
11 пераизеп Н., О1ііейегтесһапік, Вегііп, 1920; 
З1газзегН., Тећгрисһ ег Мизке1- опа беіепктесћа- 
пік, В., 1908—17. Б. Гиндце. 


СОЮЗ СОВЕТСКИХ СОЦИАЛИСТИЧЕСКИХ РЕС- 
ПУБЛИН, см. СССР. 

СОЯ, растение, относящееся к семейству бо- 
бовых (Гегииитозае). Родина сои—Манчжурия, 
Сев. Китай, Япония, Корея, Индия, где она 
возделывается с древних времен. В СССР С. 
культивируется в южных областях, где она 
известна под названием «соевые бобы», «маслич- 
ный горох», «масличные бобы» и др. Особо бла- 
гоприятным районом для возделывания С. яв- 
ляются наиболее увлажненные степные райо- 
ны Северокавказского края. Ранние сорта С. 
могут вызревать около Ростова, во многих ме- 
стах на Украине, в Приморьи и др. местах СССР. 
Количество сортов С. очень велико, все они 
происходят от дикой С., очень распространен- 
ной на Дальнем Востоке. Культурные виды С. 
отличаются толстым, крепким стеблем с много- 
численными боковыми побегами. Сорта С. раз- 
личаются по окраске, по форме и расположению 
цветков, бобов, семян и листьев. Различные 
сорта имеют неодинаковые вкусовые достоин- 
ства и урожайность. — Бобы сои принадлежат 
к числу питательных пищевых продуктов, со- 
держащих много белков и жира. В зависимости 
от сорта С., а также от места ее произрастания 
и других условий химический состав ее сильно 
колеблется. На основании многочисленных ана- 
лизов различных сортов можно принять сле- 
дующие границы для содержания основных со- 
ставных частей С. и следующий средний ее 
состав (по Иольсону). 


Среднее 
Мини- Макси-| на - 
Составные части мум | мум | влаж ау 
ное ве- 0 

щество | ШеСТ 


Влага 


Сырой протеин ....| 21,0 60, 36,5 40,5 
Сырой жир... ....| 14,0 25,2 17,5 19,5 
Безазотистые экстрак- 
тивные вещества. ..| 22,0 | 82,5 | 26,0 | 29,0 | 
Сырая клетчатка . . . 3,0 12,0 4,5 5,0 
Минеральные вещества 4,0 6,3 5,5 6,0 
| Всего... — — |100,0 | 100,0 


| 


Главным белком С. является глобулин гли- 
цинин, близко подходящий по продуктам гид- 
ролиза к белкам коровьего молока и мяса. 
Глицинин часто называют растительным ка- 
зеином, потому что он по своим свойствам схо- 
ден с казеином коровьего молока. В отношении 
углеводов, содержащихся в С., необходимо от- 
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соя 


метить малое количество крахмала, что делает 
С. ценной как материал для питания диабети- 
ков. В отношении минеральных веществ соя 
значительно богаче других бобовых по содер- 
жанию фосфора (но Во\уегз’у—0,649% фосфор- 
ной кислоты). Из витаминов в С. обнаружены 
витамины А, В и П, наличие к-рых установле- 
но опытами питания животных. Соевое масло, ` 
полученное путем экстракции соевых бобов, 
содержит витамин Р, а при получении масла 
прессовым способом витамин Р полностью ос- 
тается в жмыхах (отжимках). В ростках С. ©о- 
держится взначительном количестве витамин С. 
Имеются указания на наличие в С. витамина Е 
(Паше! и Найолп). Из ферментов в С. содер- 
жатея уреаза, липаза, диастаз, уриказа, про- 
теаза, пероксидаза. Уреолитическое действие 
С. не является следствием действия бактерий, 
т. к. и стерилизованные бобы обладают сильно 
выраженной способностью расщеплять моче- 
вину. Водный экстракт С., содержащий уреазу, 
является реактивом для количественного оп- 
ределения мочевины в моче и крови. Под влия- 
нием диастаза, содержащегося в С., крахмал 
дает 2/; сахара и !/, декстрина, в то время как 
диастаз ячменного солода дает значительно 
меньше сахара и больше декстрина. На этом 
основании был даже взят патент на изготовле- 
ние из сои дрожжей. Пищевое значение сои 
определяется ‘прежде всего ее химическим с0- 
ставом, Соя содержит белка почти в два раза 
больше, чем говядина. 

Способы пищевого использо- 
вания С. чрезвычайно разнообразны, усво- 
яөмость рационально приготовленных соевых 
блюд весьма высокая. По данным проф. Лон- 
дона, относительная питательность соевых блюд 
по сравнению с мясо-рыбными равна: по белкам 
и жирам—88%, по углеводам—100% и по 
клетчатке—55%. Необходимо однако иметь в 
виду, что в опытах проф. Лондона применялись 
исключительно блюда, приготовленные из ва- 
реных соевых бобов, между тем опыт Востока, 
показывает, что для повышения усвояемости С. 
следует применять извлечение из цельного зер- 
на растворимых в воде белков и других пита- 
тельных веществ, а затем по получении соевого 
«молока» готовить продукт «то-фу», являющий- 
ся основой для приготовления целого ряда 
блюд, напоминающих по вкусу мясные и рыб- 
ные блюда. Указанным способом обработки С. 
достигается возможность не только перевести 
соевый белок в более усвояемую форму, но и 
удалить вещества, придающие С. специфичес- 
кий запах и вкус. С оевое молоко, бога- 
тое основными питательными элементами, дав- 
но уже получило широкое применение в стра- 
нах Востока. По данным японских и китай- 
ских авторов белок соевого молока физиологи- 
чески полноценен. По данным Всеукраинско- 
го ин-та питания (Харьков) в соевом молоке 
белков вдвое больше, чем в женском, а альбу- 
минов вдвое больше, чем в коровьем. Всеукраин- 
ский ин-т питания. пришел к выводу, что сое- 
вое молоко по своему хим. составу и по влиянию 
на здоровдго и больного человека может ечи- 
таться очень ценным пищевым продуктом, Од- 
нако существенным недостатком соевого молока 
является его неприятный привкус, вследствие 
чего в СССР соевое молоко до последнего вре- 
мени применялось лишь в качестве сырья в 


‘кондитерской промышленности. Но соевое мо- 


локо настолько богато важнейшими элемента- 
ми питания, что область его применения мо- 
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жет и должна быть значительно расширена. В 
1931 г. микробиол. лабораторией Института сои 
и специальных культур разрешена проблема 
получения из соевого молока ряда молочно- 
кислых продуктов — варенца, молочнокислого 
творога, кумыса и др. (Беленький, Попова). 
В той же лаборатории разработан бактериаль- 
ный способ получения соевого то-фу, дающий 
возможность обойтись без применения хлори- 
стого кальция и других солей. Клетчатка, со- 
держащаяся в соввых бобах, совершенно от- 
сутствует в соево-молочных продуктах, что со- 
действует их легкой усвояемости и сообщает 
им свойства, диететических продуктов. Возмож- 
ность получения указанных продуктов броже- 
ния соевого молока настолько расширяет об- 
ласть его применения для нужд народного пи- 
тания, что вопрос о пищевом использовании С. 
поставлен теперь Наркомземом и Наркомсна- 
бом совершенно по-новому. В 1933 г. в Москве, 
Одессе, Ростове-на-Дону и в других городах 
оборудованы и оборудуются заводы и цеха по 
массовой выработке продуктов молочнокислого 
брожения из соевого молока. 

Соевое масло имеет гл. обр. техничес- 
кое применение. Как пищевой продукт соевое 
масло издавна применялось в странах Дальне- 
го Востока, Неочищенное соевое масло, приго- 
товленное примитивным способом, имеет не- 
приятный запах и вкус, быстро портится и при 
применении в пищу может вызвать изжогу и 
желудочные заболевания. Рафинированное же 
масло абсолютно лишено неприятного запаха 
и при надлежащем хранении не менее уетой- 
чиво, чем всякое другое растительное масло. 
В рафинированном виде соевое масло получило 
значительное распространение в Сев. Америке 
ив Европе в качестве салатного масла, а также 
для производства маргарина. Путем гидроге- 
низации рафинированного соевого масла мож- 
но получить пищевое сало, изготовляющееся 
на Дальнем Востоке под названием «саломас», 
При извлечении соевого масла из зерна сои 
особым способом Больмана (экстракция смесью 
спирта и бензола) в качестве побочного продук- 
та получается лецитин, содержание к-рого в С. 
колеблется в пределах 1—2%. Соевый лецитин 
может быть использован в производстве фарм. 
препаратов, в кондитерской и маргариновой 
пром-сти, где он заменяет яичный лецитин. 

Соевая мука применяется в Китае и 
Манчжурии как добавление к основной муке 
при выпечке ленешек. Свеже смолотая соевая 
мука имеет гороховый привкус, а спустя неко- 
торое время в ней появляется горечь. При при- 
готовлении соевой муки усовершенствованны- 
ми способами можно ее дезодорировать и сде- 
лать пригодной для длительного хранения. Сое- 
вая мука, приготовленная по способу Берцол- 
лера (обработка насыщенным водяным паром), 
не. имеет неприятного привкуса и может быть 
использована в хлебопечении, в кондитерском 
производстве и в общественном питании. Вы- 
печка хлеба из одной соевой муки невозможна, 
т. к. она не содержит. клейковины и крахмала. 
Из соевой муки приготовляется еше круца, 
к-рая также может быть дезодорирована и ис- 
пользована в общественном питании.—Сое- 
вые соуса («шою», «тамари», «соя-кабуль» 
и др.) широко применяются в качестве приправ 
народами Дальнего Востока, откуда они про- 
никли также в Европу и Америку. Эти соуса 
являются продуктами ферментации С. и приго- 
товляются из С. с. помошью «коджи»—культу- 
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ры особого грибка (Азрете аз огугае) на варе- 
ном рисе. По данным японских авторов, сое- 
вые соуса оказывают благотворное влияние на 
пищеварение благодаря присутствию в них раз- 
личных ферментов и гистамина, стимулирую- 
щего действие кишечной мускулатуры. Следует 
упомянуть также о «мисо» и «натто», продуктах . 
ферментации соевых бобов, широко употреб- 
ляющихся японцами в качестве добавления к 
различным блюдам. —Из других пищевых про- 
дуктов можно указать еще на соевое кофе, 
соевое какао и шоколад, консервы из 
недозрелой С. («зеленый горошек») и соевые 
ростки, богатые витамином С и могущие иметь 
значение при снабжении северных районов и 
полярных экспедиций. 

. Соевые бобы очень чувствительны к условиям 
хранения и при излишней влажности быстро 
портятся под влиянием жизнедеятельности раз- 
личных плесневых грибков и бактерий. Поэто- 
му помещение для хранения С. должно быть 
сухое, возможно чаще и лучше вентилируемое. 
Темп. при хранении должна быть возможно 6бо- 
лее низкой. Высота слоя С. при хранении долж- 
на быть тем меньше, чем С. влажнее. Бобы с 
влажностью свыше 16% можно хранить только 
насыпью на полу, слоем не свыше 80 см, или в 
мешках. При перевозке С., влажность к-рой не 
превышает 14%, вагоны могут быть использо- 
ваны до полной грузоподъемности. При более 
высокой влажности лучше всего перевозить 
сою только в зимнее время в замороженном со- 
стоянии. Д. Беленький. 

В бактериологической технике 
соя применяется для приготовления питатель- 
ных сред. В состав соевых бобов входят бел- 
ковые вещества (30—45%), углеводы (99-—99%, 
в зависимости от сорта и степени зрелости 
сои), жиры (15—3%) и минеральные вещества 
(2—6%), главным образом калий и фосфор, в 
значительно меньшем количестве кальций. Т.о. 
в С. имеется все необходимое для выращива- 
ния микробов; белковые вещества С. химически 
и биологически близки к белкам животного 
происхождения. Питательные среды приготов- 
ляются из С. в чистом виде или из С. в ком- 
бинации с дрожжами или дрожжами и молочно- 
кислыми бактериями. Рост бактерий на соевых 
средах более обильный, чем на обычных пита- 
тельных средах. Способы приготовле- 
ния: 100 г соевых бобов заливается 600—800 
смз воды; через 24 часа смесь ставится в авто- 
клав при 120° на 2 часа. Затем жидкость сли- 
вается с осадка, к ней прибавляется 1% пеп- 
тона и 0,5% Мас! и после установления ре- 
акции снова кипятится в автоклаве при 120°. 
Полученный бульон фильтруется, разливается 
в соответствующую посуду и стерилизуется 
при 120°. На полученном этим способом бульо- 
не после разведения в 2 или 4 раза приготов- 
ляется обычным образом агар. Соево-дрожже- 
вой агар приготовляется из отвара С, и аутоли- 
зированных пивных дрожжей. 30 г соевых 60- 
бов заливаются 1 л дест. воды и ставятся в ав- 
токлав при 120° на 20—30 минут; смесь филь- 
труется через бумагу или вату и доливается 
дест. водой до первоначального объема. За- 
тем прибавляется 0,5% МаС], стерилизуется 
при 120° в течение 30 минут. Жидкие пивные 
дрожжи нагреваются до 50° при постоянном 
помешивании и оставляются в термостате при 
45° на 18—24 часа; следует разбавление водо- 
проводной водой из расчета З л воды на ? л. 
дрожжей, тщательное размешивание и стерили- 
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зация при 120° в течение 30 мин. Для приго- 
товления агара с осадка сливается прозрачный 
слой дрожжевого отвара; он смешивается за- 
тем с равным количеством соевого отвара, уста- 
‚навливается нужная реакция; далее следует 
приготовление агара обычным способом. 

С целью получения питательной среды, при- 
годной для приготовления сильных токсинов 
и для диференциальной диагностики и изуче- 
ния биохимических свойств микробов путем 
прибавления соответствующих углеводов, ре- 
комендуется нредварительно удалить углево- 
ды, содержащиеся в соевых бобах. Для этого 
рекомендуется способ обработки С. дрожжами 
и молочнокислыми бактериями, На 1 л водо- 
проводной воды берется 200 г муки соевых 60- 
бов и 50 г хлебной закваски (дрожжи -- молоч- 
нокислые бактерии), тщательно смешивают и 
ставят в термостат при 37°. Через 24 часа ней- 
трализуют нормальным раствором МаОН, при- 
бавляют 1% НС! и 0,2% сухого пепсина, еме- 
шивают и инактивируют при 50° в течение 48 
часов, После этого прибавляют равное коли- 
чество воды, профильтровывают через марлю и 
затем через вату. Фильтрат нагревают до 80° 
и нейтрализуют нормальным раствором МаОН 
по лакмусу до нейтральной реакции, снова 
фильтруют, устанавливают требуемую реак- 
цию по ионоскопу, добавляют 0,5% Мас и 
0,2% фосфорнокислой соли, смешивают с ку- 
риным белком, кипятят и после фильтрования 
и разливания в требуемую посуду стерилизуют 
в автоклаве при Г/-атмосферном давлении. 
Полученная прозрачная среда имеет цвет кон- 

‘ центрированного бульона. Наилучший рост 
микробов кишечной группы наблюдается при 
разведении среды 1:4. Палочки Лефлера растут 
лучше при разведении 1:2, гонококки и стрепто- 
кокки— при разведении основного раствора С.ас- 
цитической жидкостью в два раза. А. Коржинекая. 

Лит.: Беленький Д., Соевое молоко и процук- 
ты его брожения, Техника соц, вемледелия, 1939, № 4; 
он же, Получение молочнокислых продуктов из соево- 
то молока, Бюлл. Всесоюзн. ин-та сои и специальных 
нультур, 1932, № 2; он же, Новые ресурсы народ- 
ного питания, 1014,, 1933, № 3; Беленький Д. и 
Попова Н., Кумыс из соевого молока, іђій., 1933, №3; 
Васильевский Л., Питательнан ценность бобов 
сои, Гиг. пит., 1930, №1; Момотя., Соя в СССР, Л., 
1931; Савич И., Сорта сои, М., 1931. 

Соевые питательные среды.—М атвеевский Б., 
Бобы сои кан материал для приготовления искусствен- 
ной питательной среды, Журнал микробиологии и им- 
мунобиологии, т. УИТ, выпуск 2, 1931; Шафран А., 


Применение сои для питательных сред, іђһійет, т. ІХ, 
вып, 3, 1932. 


СПАЗМ (от греч. зразтов—судорога), длитель- 
ные сокращения мышц, связанные с увеличе- 
нием их тонуса и обусловленные обычно выпа- 
дением в области пирамидной системы. Спазм 
характеризуется уменьшением пассивной под- 
вижности и усилением сопротивления, оказы- 
ваемого при пассивных движениях (гиперто- 
ния). В отличие от ригора при С. сопротивле- 
ние является упругим (пружинит), Обычно 
гипертония наблюдается уже в покое; при ак- 
тивных и особенно при пассивных движениях 
она рефлекторно усиливается в весьма разной 
степени. При быстрых движениях в этих слу- 
чаях находят в первый момент очень значи- 
тельное, но быстро уменьшающееся напряже- 
ние мышц, к-рое при осторожных и медленных 
движениях значительно уменьшается или мо- 
жет даже совершенно исчезнуть, Для выявле- 
ния начинающихся рефлекторных С. поэтому 
иногда необходимо прибегнуть к более резким 
движениям и обратить внимание на сопротив- 
ление мышц при приближении к физиол. конеч- 


ным точкам движения. Если при выполнении 
пассивного движения предложить б-ному уси- 
лить его в известный момент произвольным дви- 
жением, то сопротивление мышц тотчас значи- 
тельно уменьшается, хотя только временно. 
При спазме обычно сопротивление, оказывае- 
мое движению в определенном направлении, 
больше, чем в антагонистическом. Наблюдается ‘ 
также наклонность к возвращению спастичес- 
кой конечности к исходному положению, осо- 
бенно при более значительных С. Спазмы зна- 
чительно затрудняют движения, т. к. при этом 
для достижения одинаковых внешних эффектов 
требуется усиление: двигательных импульсов, 
тем более, что в этих случаях нарушается на- 
ступаюшее физиологически при произвольных 
движениях уменьшение напряжения в антаго- 
нистах. Признаками повышенного тонуса яв- 
ляются усиление сухожильных рефлексов, на- 
пряжение мышц и изменение контура их при 
осмотре и ощупывании. В нижних конечно- 
стях С. при спинальных заболеваниях обычно 
раньше наступают и тяжелее выражены в прок- 
симальных отделах, чем в дистальных. Отдель- 
ные мышечные группы при этом поражаются 
неодинаково, обычно сгибатели сильнее пора- 
жены, чем разгибатели. Больше всего обычно 
С. выражены в аддукторах. Аддукторные С. 
особенно часто наблюдаются при церебральных 
детских параличах и ведут к своеобразной по- 
становке ног при стоянии и ходьбе (см. Детские 
параличи). Рефлекторное усиление спазма об- 
наруживается в нижних конечностях часто 
только при стоянии и ходьбе, при этом ноги ста- 
новятся неподвижными: Большое влияние на 
состояние тонуса оказывают тепловые воздей- 
ствия. Так, длительные теплые ванны значи- 
тельно его уменьшают.—Под интенционным С. 
подразумевают С., наступающий при выполне- 
нии произвольных движений, под протоспаз- 


. мом—первое подергивание в отдельных мышеч- 


ных группах перед общими судорогами, со- 
ответствующее очагу поражения в коре, напри- 
мер при Джексоновской эпилепсии. Миоспав- 
мом называется судорога мышц вообще, моно- 
спазмом — судорога отдельных мыши или ко- 
нечностей. И. Приоман. 

СПАЗМОФИЛИЯ, правильнее детская тета- 
ния, представляет собой синдром, в основе ко- 
торого лежит повыщенная возбудимость нерв- 
ной системы у детей. Различают скрытый и 
явный период заболевания. Скрытый период 
(лятентная тетания) характеризуется отсут- 
ствием судорог и наличием признаков повы- 
шенной механической и гальванической возбу- 
димости периферической нервной системы. 
Явный период (явная тетания, фата тапі- 
Тезба) проявляется в виде приступов клоничес- 
ких судорог (конвульсии, эклямитические су- 
дороги—ес]атиря1а іпѓапёџт), длительных тони- 
ческих судорог конечностей («собственно тета- 
нические судороги», карпо-педальный спазм), 
лярингоспазма и расетройства дыхания, спазма 
сфинктеров и гладкой мускулатуры, расстрой- 
ства сердечной деятельности и вегетативных 
симптомов._Этиология и патогенез. 
С. является заболеванием раннего возраста, 
преимущественно от З месяцев до 2 лет, того же 
возрастного периода, в к-ром мы имеем и наи- 
большую заболеваемость рахитом. Мало того, 
в настоящее Время считается доказанным этио- 
логическая и патогенетическая связь детской 
тетании с рахитом, и существование в грудном 
и раннем возрасте форм нерахитогенной тета- 
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нии вообще оспаривается. Ветречающиеся же 
в старшем детстве формы тетании (пуерильная 
тетания) — преимущественно нерахитогенные. 
Почти в каждом случае спазмофилии у. ребенка 
удается установить большей или меньшей тя- 
жести рахит. 

В этиологии детской төтании большее значе- 
ние, чем при рахите, имеет род вскармливания: 
тетания у детей, вскармливаемых грудью, вотре- 
чается исключительно редко, перевод рожко- 
вых детей на грудное вскармливание ведет к 
заметному ослаблению и исчезновению спазмо- 
фильных симптомов. Неблагоприятное дейст- 
вие коровьего молока сводят к влиянию минө- 
рального состава сыворотки молока и в первую 
очередь пытаются объяснить высоким содер- 


жанием фосфатов в молоке (Фрейденберг). По- 


следнее возможно поддерживает характерную 
для тетании задержку фосфатов: при выражен- 
ном рахите, не осложненном тетанией, содер- 
жание неорганического фосфора в крови пони- 
жено, в случаях же, осложненных тетанией, 
содержание фосфора в крови нормально и даже 
повышено (см. Рахит). Новышение содержа- 
ния фосфора в крови сопровождается пониже- 
нием содержания кальция. Такое колебание 
содержания кальция под влиянием задерж- 
ки фосфатов является характерным для мине- 
рального обмена при явной тетапии. Са в кро- 
ви при явной тетании-——5—8 ма %, при ля- 
тентной—8-—9,5 мг % против 10—12 ме % в 


норме. са при тетании--1,%, при рахите—8,5, у 


здорового ребенка—1,95. 

Тетания является Фезонным заболеванием, 
давая максимальную заболеваемость в предве- 
сенние и весенние месяцы, минимальную в лет- 
ние и осенние месяцы. Это должно также най- 
ти свое объяснение в соответствующих сезон- 
ных колебаниях и сдвигах в соотношении мине- 
ральных составных частей крови и тканевых 
жидкостей, вызываемых изменениями в эндо- 
кринной корреляции, —«гормональные весен- 
ние кризы». В прямой связи с этим фактом на- 
ходится и появление признаков явной тетании 
в случаях слишком бурного антирахитического 
лечения и вызванной им гиперфосфатемии с 
одновременной гипокальцемией. Тетаногенное 
действие лихорадки также связано с измене- 
нием под ее влиянием обмена веществ и ионной 
констеляции. Появление приступов клоничес- 
ких и тонических судорог в начале инфекцион- 
ного заболевания как проявление С. можно свя- 
зать с алкалотическим сдвигом в обмене ве- 
ществ, происходящим в начале лихорадочного 
‚периода. Сочетание алкалеза с гипокальцемией 
характеризует нарушенный обмен веществ при 
тетании. Гипокальцемия при наличии ацидоза 
не вызывает тетаноидной реакции так же, как 
не вызывает ее алкалез без соответствующего 
сдвига в ионной констеляции. Противополож- 
‚ное состояние нек-рых сторон обмена веществ 
при рахите и тетании--гипофосфатемия и аци- 
доз при рахите, гиперфосфатемия, гипокальце- 
‚ мия и алкалез при тетании—в наст. время рас- 
сматривается как двуфазное нарушение обмена, 
веществ, вызванное недостатком витамина Р 
(см. Рахит). Специфическая для тетании ион- 
ная констеляция наступает у ребенка, у к-рого 
в основе всего его пат. состояния лежит авита- 
миноз Р. Это положение прежде всего доказано 
ех јиуапіїриѕ благоприятным терап. действием 
витамина Р и антирахитического лечения у 
детей с С. (см. ниже лечение). 


Все эти данные однако не снимают большого 
значения наследственно-конституциональных 
моментов в этиологии и патогенезе детской те- 
тании. Индивидуальное предрасположение име- 
ет настолько большое значение в генезе С., что 
до сих пор еще многими она трактуется как 
врожденная конституциональная аномалия, 
как диатез-—-спазмофильный диатез. Одни от- 
мечают наследственно-семейный характер С. 
(Тимих, Финкельштейн), другие считают, что 
важную роль играет не столько прямая пере- 
дача, сколько общая невропатия и дегенератив- 
ное состояние предков (Маслов). Признавая 
большое значение конституциональных фак- 
торов, трудно однако на основании всех приве- 
депных выше данных о патогенетических свя- 
зях спазмофилии и рахита отнести детскую те- 
танию к группе диатезов (см. Дидтезы). Пуе- 
рильная тетания, спонтанная тетания взрос- 
лых, так же как и экспериментальные формы 
(фосфатная тетания, бикарбонатная, гипервен- 
тиляционная, гуанидиновая, паратиреоприв- 
ная), представляя собой этиологически. и па- 
тогенетически разнородную группу, дают од- 
нако материал для освещения механизма воз- 
никновения и детской тетании. Изучение вопро- 
са о гуанидиновой и паратиреопривной тетании 
выяснило существенную разницу между кли- 
нической картиной и генезом этих форм и дет- 
ской тетанией (см.). 

Симптоматология. Лятентная С. 
Механическая перевозбудимость: 1) :Лицевой 
феномен Хвостека (СБуозфек). При поколачи- 
вании щеки в области {оззае сапіпае (рез апѕегі- 
1113) между скуловой дугой и углом рта паль- 
цөм или молоточком появляются молниеносные 
сокращения иннервируемой п. ѓасіз1іѕ муску- 
латуры рта, носа и века. Такое же сокращение 
мускулатуры века и губ можно вызвать покола- 
чиванием в области глазного века или угла 
рта. 2) Перонеальный феномен Ибрагима, Лю- 
ста (Тогаһіт, 108%). При поколачивании моло- 
точком непосредственно ниже головки #101186 
при ненапряженных мыпщцах (поддерживая ле- 
вой рукой голень) появляется поднятие наруж- 
ного края и отведение ноги. 3) Аналогичный 
симптом отмечается при механическом возбу-. 
ждении пп. га аНз, ппагіѕ, ѓетога1іѕ. Электри- 
ческая перевозбудимость (симптом ЕтЬ’а, Тћіе- 
тісһ-Мапп’а) является более постоянным приз- 
наком скрытой тетании. Повышенная галь- 
ваническая возбудимость особенно отмечается 
при размыкании электродов. У нормального 
ребенка сокращение при размыкании катода 
получается при силе тока выше 5 тА, у спаз- 
мофильных при цифрах ниже 5 тА — при 4,3 
и даже 1,5. Для спазмофилика характерно и 
появление АРС при меньшей силе тока, чем 
АЗС (Пирке). Симптомы Труссо и Шлезингера 
(Тгоџпѕѕеац, Ѕеһеѕіпсег) отмечаются в случаях, 
находящихся на границе между скрытой и яв- 
ной тетанией. Симптом Труссо — судорожное 
сведение пальцев в виде руки акушера при раз- 
дражении нервов в ѕисиѕ ђісіріба1іѕ давлением 
пальца или наложением эластического жгута, 
Аналогичный симптом на ноге (Шлезингер) 
при сильном сгибании ноги в тазобедренном су- 
ставе при разгибании в коленном, Феномен ды- 
хания в ответ на периферическое раздражение 
(Маслов) —судорожное сокращение дыхатель- . 
ных мышц при нанесении ребенку раздражения 
в виле укола. Нормальный ребенок при зарисов- 
ке пневмографом дыхания после раздражения в. 
виде укола реагирует учащением дыхания, из- 
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менением глубины, спазмофилик же не только 
учащением дыхания, но и остановкой (арпоё). 

Явная тетания. 1) Эклямптические 
судороги (өсІатрзѕіаіпѓапімт)—-приступы общих 
и локализованных судорог с потерей сознания, 
весьма напоминающие судороги как эпилепти- 
ческие, Так и вызванные органическим и фнкц. 
заболеванием мозга (опухоли, кровоизлияния, 
водянка, люес, интоксикации и т. д.). Присту- 
пу эклямпсии иногда предшествуют псих, воз 
буждение, громкий плач и общее беспокойство. 
Легкий приступ часто оғграничиваетея только 
оцепенением и побледнением лица, подергива- 
нием век; б. ч. отмечаются судороги лицевых 
мышц, часто.всех членов тела, к-рые нередко на- 
чинаются приэтом на одной половине. Сознание 
с самого начала приступа потеряно, зрачки на 
свет не реагируют. Приступу эклямпсии могут 
предшествовать продолжительные тонические 
судороги конечностей (нередко в сочетании с 
лярингоспазмом), При следовании приступов 
одного за другим дети лежат в состоянии судо- 
рожного сокращения всего тела с лицом, то 
принимающим маскообразный вид то искажаю- 
щимся быстрыми подергиваниями, с пеной, с 
окрашенным кровью ртом (при наличии зубов), 
с закатившимися глазами. Родничок напряжен; 
пульс учащен и неправилен. Продолжитель- 
ность приступа эклямпсии 1/.—2 мин,, реже 
3—5 минут; при следовании приступов одного 
за другим может развиться збаймз есіатпріісиѕ, 
В подавляющем большинстве случаев эклямп- 
тические судороги протекают без значительно- 
го повышения 4°, там же, где имеется лихорадка, 
приходится думать о случайном совпадении 
с другим заболеванием или об инфекционном 
заболевании, вызвавшем переход скрытого пе- 
риода’С. в явный. В очень редких случаях при 
Забив өсіатрќѓісиѕ по аналогии со зфааз ерПер- 
һісиѕ может иметь место значительная гипер- 
термия, вызванная нарушением функции те- 
плорегулирующих центров. 

#) Тетанические судороги, тетаноидное со- 
стояние в собственном смысле этого слова— 
продолжительные тонические судороги конеч- 
ностей (карпо-педальный спазм, агіһгобгурові), 
пораженные судорогами дистальные отделы ки- 
сти часто ведут к положению руки в виде лап- 
ки, руки акушера или отмечается тоническое 
приведение большого пальца руки и ноги. Та- 
кив тонические контрактуры конечностей про- 
должаются иногда часами, нередко при них 
развиваются на тыльной поверхности кистей 
и стоп припухлость и застойные отеки. Вместе 
с карпо-педальными спазмами нередко отме- 
чаются тонические судороги и остальной мус- 
кулатуры. Тонические судороги мышц лица 
придают лицу своеобразное озабоченное, на- 
пряженное выражение («тетаническое лицо»). 
В редких случаях отмечается опистотоническое 
или эмпростотоническое искривление позво- 
ночника, 

3) Лярингоспазм, ѕравтиѕ 210191$,—типич- 
ное и частое проявление С., наступает под влия- 
нием целого ряда условий, повышающих воз- 
будимость дыхательного центра: крик, плач, 
кашель, пробуждение от сна, лихорадка, пере- 
полнение желудка. Легкая судорога голосовой 
щели выражается звучным, стонущим вдыха- 
нием при плаче или крике. Приступ спазма вы- 
ражается внезапным затруднением вдоха, вслед 
за паузой слышен протяжный, стонущий вдох. 
При выраженном спазме отмечается полное 
прекращение дыхания (вдыхательное арпоб), 


пучеглазие, синюха, нередко наётупает потеря 
сознания; сердечная деятельность замедляет- 
ся и может дойти до 20 ударов в і мин. Ветре- 
чается еще и другой, более опасный вид ври- 
падка вдыхательного арпоё-—«еїапиѕ арпоі- 
сив», к-рый выражается в молниеносных тони- 
ческих судорогах всей мускулатуры, остановке. 
дыхания, асфиксии, обмороке. «Выдыхательное 
арпоё» представляет собой остановку дыхания 
во время выдоха, при которой ребенок внезап- 
но без стонущего вдыхания синеет, впадает в 
бессознательное состояние, пульс делается ни- 
тевидным и, если дыхание не восстанавливает- 
ся, ребенок погибает — «смерть во время первого 
приступа». В благоприятных случаях дыхание 
восстанавливается, часто со стонущим вдохом. 
Все эти виды расстройства дыхания, как и 
лярингоспазм, видимо связаны с перевозбуди- 
мостью дыхательного центра. 

4) Участие гладкой мускулатуры выражает- 
ся в спазме сфинктера мочевого пузыря с за- 
держкой мочи, спазме пищевода, ресничной 
мышцы, специфическом сужении зрачка. Опи- 
сываетея спастическое состояние желудка и 
кишок, в основе к-рого находится повышенная 
возбудимость вегетативной нервной системы. 
Опасным является редко наблюдаемое спасти- 
ческое состояние мышц бронхиальных стенок— 
«бронхотетания». Внезапная смерть спазмо- 
фильного ребенка, в том числе и наступающая 
во время приступа лярингоспазма и эрпоё, дол- 
жна рассматриваться как смерть от расстрой- 
ства сердечной деятельности («тетания сердца»). 

Течение, продолжительность и 
исход. Перечисленные формы проявления С. 
встречаются в самых разнообразных комбина- 
циях у детей. В каждом отдельном случае С. 
на первый план выступает тот или другой сими- 
том: нек-рые случаи протекают под видом ля- 
рингосцазма, иногда в комбинации с эклямп- 
сией, другиепри картине карпо-педальных спаз- 
мов, в третьих случаях из явных признаков от- 
мечаются только приступы эклямпсии. У детей 
первого полугодия жизни отмечаются преиму- 
щественно конвульсии и лярингоспазм. Кар- 
по-педальные спазмы встречаются чаще у детей 
около 1 года жизни и старше, они же встре- 
чаются у детей в старшем возрасте (пуерильная 
тетания). Пуерильная тетания однако не свя- 
зывается со спазмофилией, т. е. тетанией ран- 
него детского возраста, и патогенетически не 
считается рахитогенной. Максимум частоты за- 
болевания спазмофилией приходится на воз- 
раст 9—12 месяцев жизни. В течение спазмо- 
филри, как и при рахите (см. Рахит), отмеча- 
ются дериоды улучшения и рецидивов; по- 
следние отмечаются в поздние зимние и весен- 
ние месяцы, часто проявляясь с началом инфек- 
ционного заболевания. Те или другие проявле- 
ния иногда удается проследить до 3-го и 4-го 
года жизни ребенка. 

Указания на развитие судорог у эпилепти- 
ков еще в грудном возрасте заставляют считать 
эти судороги ранним проявлением эпилепсии, 
а не С. В редких случаях встречается комбина- 
ция эклямпсии с эпилепсией, но никогда не бы- 


! вает перехода эклямисии в эпиленсию. Из приз- 


наков лятентной С. у детей старшего возраста 
особенно распространен лицевой феномен Хво- 
стека, который однако в виду его большой ча- 
стоты в этом возрасте (особенно у детей 8—14 
лет) многими оценивается не как специфический 
для С. симптом, а скорее как симптом невропа- 
тии. Последующими наблюдениями над деть- 
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ми, перенесшими в грудном и раннем возрасте 
С., установлен большой процент детей с гипе- 
рефлексией, тиком, недостатками речи, недер- 
жанием мочи и другими признаками невропатии 
и психопатии, Наряду с этим многими отмеча- 
ются и общая физ. отсталость (инфантилизм, ас- 
тения) и разные признаки фнкц. расстройства 
кровообращения и внутренних органов (Фин- 
кельштейн). Всем этим особенно подчеркива- 
ется значение конституционального фактора в 
этиологии и патогенезе С. 
Диференциальный диагноз. Карпо- 
педальные спазмы настолько характерны, что 
не предетавляют диагностических затруднений. 
При эклямитической форме можно смешать 
отмечаемые общие судороги с эпилептическими 
судорогами, с судорогами, вызванными инток- 
сикацией при начинающемся инфекционном 
заболевании, с судорогами на почве органиче- 
ского поражения мозга. Важным для диферен- 
циальной диагностики в этих случаях являет- 
ся наличие характерных симптомов механичес- 


кой и гальванической перевозбудимости (лице-. 


вой феномен, перонеальный Труссо, симптом 
Эрба) и гипокальцемии. Испытывать на повы- 
шенную возбудимость необходимо через нек-рое 
время после приступа судорог, так как в непо- 
средетвенно примыкающем к судорогам перио- 
де времени симптомы перевозбудимости могут 
отсутствовать. В случаях с ранней эклямпсией 
на 2-м и 3-м месяце жизни, особенно у недо- 
ношенных детей, явления периферической пе- 
ревозбудимости часто отсутствуют, но всегда 
при них отмечается гипокальцемия. Характер- 
ный лярингоспазм трудно смешать с врожден- 
ным стридором, ложным крупом, репризами при 
коклюше. Напоминающая арпоё спазмофили- 
ков картина отмечается у психопатичных де- 
тей как реакция недовольства и раздражения 
на окружающих («заходиться»). Лятентные 
симптомы перевозбудимости периферической 
нервной системы и пониженное содержание 
кальция в крови (см. выше) являются важными 
для диференциальной диагностики, 
Профилактика и терапия. Профи- 
лактика С. в виду ее тесной этиологической и 
патогенетической связи с рахитом сводится к 
тем же мероприятиям (см. Рахит). Особо пре- 
дохраняющее значение женского молока вы- 
двигает на первый план-грудное вскармливание, 
правильный гиг. режим, достаточное пользо- 
вание свежим воздухом, светом, дачу витамина 
Р При искусственном вскармливании основной 
задачей является уберечь ребенка от расстрой- 
ства питания, добиваясь правильного нараста- 
ния веса и построения тканей. При всех фор- 
мах С. перевод ребенка на естественное вскарм- 
ливание оказывает благоприятное действие. 
При искусственном вскармливании диета стро: 
ится без схемы в зависимости от степени про- 
явления С. и состояния питания ребенка. У 
перекормленных спазмофильных детей при от- 
сутетвии приступов эклямптических судорог 
можно ограничиться общим уменьшением ко- 
‚ личества пищи и назначением контрастной дие- 
ты: при избыточном молочном питании зпачи- 
тельно ограничить количество молока, увели- 
чить количество углеводов, при односторон- 
нем углеводистом питании ввести молоко. На- 
личие же выраженных приступов эклямпсии и 
особенно лярингоспазма служит у таких детей 
показанием к опорожнению кишечника, чай- 
ной диете на 6—12 часов с последующей без- 
молочной диетой. Диетотерапия является 0со- 


бенно затруднительной в случаях С. у детей с 
хрон. расстройством питания, осложненным и 
не осложненным поносом. Основной задачей в 
этих случаях является устранение расстрой- 
ства пищеварения и питания; с улучшением 
общего состояния ребенка и прибавкой веса 
улучшаются и спазмофильные явления. 

Медикаментозное лечение, применяемое на- 
ряду с диететическим, сводится к:даче: 1) нар- 
котических и антиспазматических в качестве 
симптоматических средств при эклямпсии— 
хлорал-гидрат 0,25—0,5 в клизме на 30,0— 
50,0 воды, люминал-натрий 0,1 в виде 10 %-ного 
раствора, уретан 1—2 г рег 0$, 1,5—3 в клиз- 
ме; 2) солей кальция и ацидотически действу- 
ющих препаратов, напр. хлористого аммония 
0,6 на 1 жг веса (3—6 г рго іе) в 10%-ном 
растворе, солянокислого молока, по Шееру, ки- 
слого фосфорнокислого аммония и т. д. Эф- 
фект от последних средств, в том числе и от 
солей кальция (5—6 г рго Че Сас. сһ1огаќі 
віссі в виде 5—10%-ного раствора 5 раз в 
день по 10,0, в виду противного вкуса -— на, мо- 
локе), обеспечивается только при одновремен- 
ном проведении энергичного антирахитическо- 
го лечения. Проведение антирахитического ле- 
чения является основой всей терапии при 
спазмофилии: ртутно-кварцевая лампа, виган- 
тол, рыбий жир (рыбий жир с фосфором—давно 
рекомендуемое средство: Рһоврһог. 0,01, 01. 
Јесогіѕ АзеШ 100,0, два-три раза в день по 5,0). 
При применении ртутно-кварцевой лампы мож- 
но после первых сеансов ожидать обострения 
спазмофильных явлений (см. выше — патоге- 
нез). Это избегается одновременным примене- 
нием солей кальция или ацидотического сред- 
ства—-хлористого аммония, солянокислого мо- 
лока и т. д. Считается нецелесообразным начи- 
нать антирахитическое лечение только после 
нек-рого периода симптоматического лечения, 
наиболее рациональным является комбиниро- 
ванное антирахитическое и симптоматическое 
лечение. В легких случаях лятентной тетании 
можно приступить к антирахитическому ле- 
чению, лучше всего препаратами с витамином 
1) без одновременного симптоматического ле- 
чения (см. Рахит). 

Лит.: Зильберман М., Детские судороги (спаз- 
мофилия-тетания), их происхождение и лечение, Врач. 
дело, 1928, № 17; Шостакович В., Спазмофилия 
как примитивная реакция, Журн. ран. детск. возр., 
т. У, № 5, 1927; ШраерИ., Экспериментальные дан- 
ные и влияние на тетанию (спазмофилию) пересадки 
мертвой кости, Вестн. хир., 19928, № 37—38; Е 1. ке! - 
зфе1п Н., Гертрисв дег Ѕбаџсііпеѕкгапкһеіќеп, В. І, 
р. 526—566, В., 1994; бї Т., Коокйопепе Ктапк- 
Һеібеп @ез Мегуепзузетз (Напарасв а. Кіпдегћейкипде, 
1755. у, М. Рѓаџпдӣ1е” и. А. ЅсШоѕвтапп, Вапа ту, Вег- 
пп, 1931); Топапизет М., Вейтасе гиг Егабе йег 
Ае{101021е дег ЗразторШе, Афа расӣіаіг., Вара ІІ, 
1922—24; Мтіррізѕзтап Е., Ѕраѕшорћііа, Воѕіоп, 
1928. И. Цимблер. 

ЗРАЗМИ$ МОВ!-1$ (мобильный спазм), изме- 
нения в интенсивности тонуса мышц, выра- 
жающиеся сменой тонического напряжения и 
расслабления их, доходящего до ненормальной 
вялости и дряблости и ведущего к исчезнове- 
нию пластического тонуса. Т. о. в олних и тех 
же мышцах наступают то значительная гипер- 
тония то резкая гипотония. В виду колебания 
между противоположными состояниями этот 
спазм называется также колеблющимся спаз- 
мом. Указанные изменения тонуса чаще всего 
наблюдаются в дистальных частях конечностей 
(пальцах рук и ног) и могут поражать отдель- 
ные мышцы как агонисты, так и антагонисты, 8 
также и не участвующие в движении мышцы. 


—— 
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СНАДЛАНЦАНИ 


Нередко как агониеты, так и антагонисты по- 
ражаются одновременно. В пораженных мыш- 
цах иногда наблюдаются гипотрофии. Смена 
интенсивности тонуса ведет как к своеобраз- 
ным непроизвольным медленным движениям, 
так и к фиксации в своеобразных положениях, 
внезапно опять исчезающих, как только за- 
канчивается спазм. Так напр. палец, совершив 
экстенсию, остается на некоторое время фик- 
сированным в этом положении, затем наступает 
сгибательная судорота ит. д. (см. Атетоз). 5. та. 
в нек-рых случаях однако может существовать 
без атетозных движений или во всяком случае 
быть более выраженным, чем последние. Спаз- 
мы часто наступают только при произвольных 
движениях или при псих. возбуждениях, а 
также при разных чувствующих раздражениях. 
При уменьшении внешних раздражений спазмы 
уменьшаются, во время сна обычно исчезают. В 
тяжелых случаях однако они могут длиться 
беспрерывно. Пат.-анатомически 5. т. связы- 
вается б. ч, с заболеваниями базальных ганг- 
лий. Т.к. изменения тонуса, связанные с забо- 
леваниями базальных ганглий, обозначаются 
как ригор, то Шпацем (Ѕраіг) предлагается на- 
звать этот симптом мобильным ригором. 

ЗРАЗМИ$ КОТАМ, или гобабоггаз (киватель- 
ная или врашательная судорога), нервное за- 
болевание грудного или раннего детского воз- 
раста, характеризующееся нистагмом, непроиз- 
вольными движениями и неправильным поло- 
жением головы, наступающее преимуществен- 
но весной и через несколько месяцев бесследно 
исчезающее. Б-нь в общем нечастая (по Хар- 
регі’у 1—3 случая приходятся на 3 000—4 000 
больных детей). Обычно заболевают дети в воз- 
расте от 6 месяцев до © лет, когда делаются 
первые попытки сидеть и ходить, т. е. в период 
развития статических функций. Из триады, 
характерной для этого заболевания, киватель- 
ные движения головы и нистагм наиболее по- 
стоянны. Движения головы имеют характер ут- 
верждения или вращения, реже отрицания. 
Они особенно отчетливы во время покоя и ис- 
чезают, когда ребенок произвольно иннерви- 
рует шейные мышцы при крике, беспокойстве, 
Они исчезают также, если завязать обнаружи- 
вающие нистагм глаза. При нек-рых опреде- 
ленных направлениях взора движения усили- 
ваются, Нистагм имеет осцилирующий или вра- 
щательный характер, усиливающийся или вооб- 
ще только выступающий при определенных на- 
правлениях глаз. Иногда наблюдается и одно- 
«торонний нистагм. Часто нистагм можно 06- 
наружить только при фиксации головы ребен- 
ка руками, `Ненормальное положение головы 
чаще всего выражается в форме наклонения 
головы назад или в сторону. 

Указанные симптомы развиваются не одно- 
временно. Бывают случаи, где б-нь начинается 
< ненормального положения головы или кива- 
тельных движений, за к-рыми уже следует ни- 
стагм, в других первое время наблюдается толь- 
ко нистагм. Утомления, несмотря на длящиеся 
целый день движения головы, не наблюдается. 
Ночью движения прекращаются. Чаще забо- 
левают дети из более бедных слоев, живущие в 
неблагоприятных условиях и темных помеще- 
ниях. Рахит, спазмофилия и другие заболева- 
ния однако роли не играют. Заболевание обыч- 
но начинается постепенно, через несколько не- 
дель достигает полного развития и длится от 
нескольких месяцев до года, после чего интен- 
сивность симптомов начинает уменьшаться и 


постепенно исчезает, не оставляя никаких на- 
рушений со стороны нервной системы. В виду 
типичности картины б-ни диагноз особых за- 
труднений не представляет. Все другие болез- 
ненные состояния, связанные с судорожными 
сокращениями мышц шеи и затылка, как напр. 
салаамовы судороги, ничего общего с киватель- 
ной судорогой не имеют и относятся к эпилеп-` 
сии. Не относится сюда конечно и нистагм, 
вызванный аномалиями глаз. Лечению кива- 
тельная судорога не поддается. Полное изле- 
чение наступает без всякого вмешательства. 

Патогенез. Вопрос о патогенезе кива- 
тельной судороги до сих пор не может считать- 
ся окончательно выясненным. Раудниц (Вапд- 
пи), первый подробно изучавший это забо- 
левание, мог отметить, что наблюдавшиеся им 
больные дети жили в темных помещениях или 
плохо освещенных уголках квартир—обетоя- 
тельетво, подтвержденное в дальнейшем рядом 
других авторов. Раудниц предполагает поэто- 
му, что невольное стремление детей постоянно 
фиксировать скудный источник света утомля- 
ет мышцы глаз и благодаря этому вызывает 
ослабление фиксирования, обусловливающее 
нистагм. Раздражение перенапряженных ядер 
глазодвигателей иррадиирует на ядра мышц, 
шеи и затылка, что ведет к непроизвольным 
движениям головы. Врожденные или приобре- 
тенные аномалии зрительного аппарата способ- 
ствуют появлению этих непроизвольных дви- 
жений. Тот факт, что не всегда отмечаются ука- 
занные Раудницем условия, равно как и наблю- 
дения над нистагмом углекопов и эксперимен- 
тальные исследования офтальмологов и отиат- 
ров, дополнили и видоизменили в известной 
степени предположение Раудница, и в наст. 
время следует полагать, что кивательная су- 
дорога обусловливается поражением как зри- 
тельного аппарата, так и лабиринта. При этом 
имеют значение как внешние причины, так и ин- 
дивидуальные свойства; теи другие имеют отно- 
шение как к глазу, так и к уху. Главные сим- 
птомы кивательного спазма, как нистагм, дви- 
жение головы и непроизвольное ее положение, 
могут быть обусловлены поражением лабирин- 
та. В качестве вестибулярного раздражения 
действуют связанные с началом сидения и ходь- 
бы раздражения статического органа, нахо- 
дящегося, по исследованиям Шура, в этот пе- 
риод в состоянии повышенной возбудимости. 
Причиной поражения зрительного аппарата 
следует считать темноту помещения, в к-рой жи- 
вет большинство этих детей, 

Лит: И огихес М., Органические заболевания 
нервной системы у детей, Л.—М., 1931; 60141 Т., 
КипкНопейе Кгапкһеібеп 4ез Мегуецзузветз (Нпар, а. 
Кшдегве!кипае, ћтѕе. у. М. Рѓаџпаӣ1ег ц. А, ЗВ оззтапь, 
“В. ТУ, В., 1931); Вацалтв я, лиг Гейге уоп Зравтаз 
лиѓапѕ, Јаһгр. ї, Кіпаегћеік,, В. ХЬУ, 1897; 2аррегії 
Т., Зразтиз лоќарх (Нпађ, дег М№МецгоІосіе деѕ Оћһтев, 
зБ. у. @. АЈехапдег опа О. Магриге, Вара ПІ, Вег- 
ппа—Міеп, 1926). И. Присман. 

СПАЛЛАНЦАНИ Лацаро (Гағато браПапғапі; 
1722—99), итальянский ученый, аббат, сын юри- 
ста, учившийся сперва у иезуитов, потом в 
ун-те в Болонье, где его родственница Лаура 
Баеси была профессором физики, Он рано про- 
явил свои научные стремления и скоро был сде- 
лан профессором сперва в Реджио, потом в 
Павии, где он обогатил музей коллекциями из 
своего путешествия по берегам Средиземного 
моря. С. был пытливый, настойчивый и точный 
экспериментатор, занимавшийся многочислен- 
ными опытами над дыханием и пищеварением 
(<«Ріѕѕег+ағіопі і Писа аріта1е. е жереіа!е», 
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у. 1--П, Модеза, 1780), оплодотворением и раз- 
витием организмов («Кхрбгіепсеѕ ройг зегут & 
ГЫзфоте ае Ја рёпёгаііоп аеѕ апплашх еб 4ез 
рІапћев», Рауіе, 1787). На ряде превосходных 
опытов он доказал, что для оплодотворения и 
развития яиц лягушки необходимо прикоснове- 
ние семенной жидкости, и т. о. совершенно оп- 
роверг господствовавший взгляд, что оплодот- 
воряет «дух» семени (аџга ѕетіпа1іѕ); он первый 
поставил удачный опыт искусственного введе- 
ния спермы в половые органы собаки и т. о. до- 
казал наглядно материальный характер процес- 
са оплодотворения. Знамениты также его опы- 
ты (1768), опровергавшие существование са- 
мозарождения. Полемизируя с Нидгемом, со- 
трудником Бюффона, С. еще до Пастера дока- 
зывал, что микробы не развиваются в разных 
настоях, если последние раньше были проки- 
пячены и были помещены в запаянные сосуды. 

СПАРГАНОЗ, гельминтоз, вызываемый личи- 
ночным стадием цестоды О1рвуПоро гит Мар- 
ѕвопі Сорро1а, 1889. С момента расшифрования 
цикла развития последнего установлено, что 
брагсапши есть его плероцеркоид. (Биология 
сходна с РірһуПођоіћг. Іафшт, см. Лентены). 
С. распространен в Японии и Китае; в СССР 
у человека пока не зарегистрирован; найден 
в ленточном стадии у песцов на Командорских 
островах (А. М. Петров, 1933). Человек явля- 
ется дополнительным хозяином, у которого па- 
разит в стадии плероцеркоида (т. н, Ѕрагва- 
пит Мапзоп!) обитает в различных органах: 
под брюшиной, в уретре, глазу, легких и т. д. 
Размер плероцеркоидов—8$—60 см. Промежу- 
точным хозяином является Сус1орѕ Тепскаты, 
дефинитивным-—собака и песец. Кроме человека 
плероцеркоиды обнаружены у лягушек, змей 
и нек-рых других позвоночных, поедая к-рых 
заражаются собаки. Человек заражается или 
путем проглатывания с водой инвазированного 
циклопа или, следуя распространенному в 
Китае и Японии обычаю, при прикладывании с 
лечебной целью мышц лягушек к воспаленным 
местам. Экспериментально доказано, что пле- 
роцеркоиды при этом могут активно инвази- 
ровать ткани человека. Развитие плероцер- 
коидов в ткани связано с отечностью, припуха- 
нием и болезненностью пораженной области. 
При вскрытии пораженный очаг оказывается 
заполненным вязким субстратом, иногда с хи- 
лезным эксудатом. Лечение С. заключается в 
извлечении плероцеркоида из ткани и залечи- 
вании раны. Прогноз зависит исключительно 
от локализации плероцеркоида, от количества 
паразитов и от того, может ли быть он удален 
без вреда для хозяина. Профилактика заклю- 
чается в кипячении питьевой воды в эндеми- 
ческих для р. Мапзош местностях и в борьбе с 
обычаем прикладывания к воспаленным уча- 
сткам мышц лягушек.— Кроме 5. Мапзоп у 
человека констатирован в тех же географиче- 
ских местностях Брагсапит ргоШегиюа {1)1- 
та, 1905). Последний характеризуется ветви- 
стой формой, что отличает его от 8. Мапѕопі, 
для которого характерна неветвящаяся фор- 
ма. Промежуточный и дефинитивный хозяева, 
для Братсапит ргоШепни не известны. Иоко- 
гава (УоКобама, 1933) высказывает сомнение 
относительно самостоятельности Братоапат 
ргоегита, предполагая его идентичность с 5. 
Мапѕопі. Экспериментально однако этот вопрос 
еще не разрешен. 


„Лит.: Еуаппо С., Сопігіриіоп а Реде 4е Ѕраг- 
капит ютапѕопі, Р., 1927; Үокоғражта, Берогі оп 
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ехрегппепіѕ УИ Зрагсайши тапѕзопі, Ј. оѓ ће Мей. азв. 
оѓ Еогтоѕа, у. ХХХИ, № 340, р. 1013—1031, 1933; 
Т. 012 Н., Еіп Еа топ ріроёһгғіосерћаіоѕ тапѕопі $. 
Ѕрагвапит тапѕопі, Агеһ. 1. Ѕеһіїѓѕ- ц. Тгореп-Нув., В. 
ХХХІҮУ, 3% 7, р. 398—399, 1930; Мопаѓіо Е,, Соп- 
зійёгаїіоп зат іа раіһорёпіе де 1а ѕратрапоѕе ослајге, 
Ви. вос. твёа .-сһігиге. д’Іпіосћіпе, у. УП, № 7, р. 363-- 
368, 1999. Н. Шихобалова. 

СПАРТЕИН, алкалоид, являющийся дерива- 
том пиридина, с формулой С,,Н„М№,. Открыт в 
1850 г. біепһоџѕ’'ом из травы Ѕрагіішт ѕсора- 
гішп Г.., растущей в средней Европе. Бесцвет- 
ная, прозрачная, густая маслянистая жидкость 
с сильным запахом и горьким вкусом, зкелтею- 
щая на воздухе. Кипит при 1° | 325°. С. хорошо 
растворяется в алкоголе, эфире и хлороформе, 
в воде растворим очень мало. Будучи сильным 
основанием, С. соединяется с к-тами, образуя 
кристаллические соли. Фармакодинамические 
свойства С. наиболее подробно описаны Кешни 
и Фикком (Сизвпу, Е1еКк). По действию на ор- 
ганизм С. во многом сходен с никотином и осо- 
бенно с кониином. У теплокровных и холодно- 
кровных животных С. вызывает после нек-рого 
двигательного возбуждения, к-рое вероятно за- 
висит от раздражения тканей на месте введе- 
ния яда, замедление произвольных движений, 
ослабление рефлексов, мышечные подергива- 
ния и расстройства координации движений. 
Животное становится неспособным менять по- 
ложение тела: лягушка, положенная на спину, 
не переворачивается на живот. Дыхание ста- 
новится редким и поверхностным, затрудняет- 
ся фаза экспирации, между инспирацией и 
экспирацией появляется пауза, во время экс- 
пирации начинают усиленно действовать вспо- 
могательные мышцы, и наконец дыхание оста- 
навливается. Смерть наступает от асфиксии. 

Механизм отравления С., как показали опы- 
ты Кешни, заключается в параличе окончаний 
двигательных нервов скелетной мускулатуры; 
в том числе и п. рһтерісі. Доказательствами 
этого объяснения служат следующие факты: во- 
первых, раздражение двигательного нерва пос- 
ле введения С. не вызывает сокращения соот- 
ветствующей мышцы, между тем как при не- 
посредственном раздражении мышцы сокраще- 
ние получается; во-вторых, при перевязке у 
лягушки а. Шасае С. двигательных расстройств 
в задней конечности той же стороны не вызыва- 
ет. Так же парализующим образом С. действует 
на ганглии симпат. нервной системы и на над- 
почечник. О действии С. на аппарат кровообра- 
щения в литературе имеются разноречивые дан- 
ные. Большинство исследователей наблюдало 
от С. урежение пульса, замедление систолы и 
увеличение диастолы. Атропинизация сердца 
не изменяет действия С. Возбудимость и про-. 
водимость сердечного нервно-мышечного при- 
бора от С. уменьшаются, в силу чего иногда ис- 
чезают трепетания сердечной мышцы, вызван- 
ные различными причинами. Кровяное давле- 
ние С. после кратковременного повышения по- 
нижается—с одной стороны, вследствие ослаб- 
ления сердечной деятельности, а с другой, от 
паралича клеток симпат. ганглиев. В малых 
дозах С., по мнению Фикка, парализует окон- 
чания п. үасі. Нек-рые клиницисты применяют 


С. как средство, регулирующее сердечную дея- 


тельность, а Сэ (36е) считал даже действие С. 
на сердце аналогичным действию дигиталиса. 
Это мнение однако в настоящее время считается 
неправильным. Указания отдельных авторов 
на диуретическое действие С. в достаточной 
степени еще не проверены. Препараты: 
Брагёеіпиш зи 1Гиг1си а, кристалли- 
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ческое вещество, растворимое в воде и спирте. 
Назначается в порошках, пилюлях и в раство- 
рах от 0,004 до 0,2 рго 9081. 

Лит: Ромм С. и Кристер Э., Спартеин, как 
сердечное средство, Тер. арх., 1930, № 6; Руссо А,, 
О влиянии Ѕрагієеіпі зы ШИ на изолированное сердце 
холоднокровных и теплокровных животных, Врач, дело, 
4929, № 19; СизппуА. а. Маїїћһеъв 8., ОЪег іе 
Үігкопе дез Ѕрагіеіпв, Агсһћ. Г. ехр. РАМ. м. Рһага., 
В. ХХХУ, 1895; Каѕпебхо у, Уетоіеісһепде У/и- 
Кипа дег бапојіепеійе аш діе Еџпкїіоп дег 130 Пегей 
М№ереппіеге, 1019., В. СХХХУ, 1928; 1, еуавслет 5., 
Тьег діе їһегареоііѕсће Ведецете еіпівеп пеџеп Негғ- 
сіе, діѕсіг. Г. Еі. Мей., В. ХУІ, 1889; Мцицїо К.а. 
Тейт хака Т., Обег іе Тойсѕцгзасће Бег аег Ѕраг- 
іејпуегеійопе, Агеһ. ?. ехрегипепіеПе Ра&во1051е 1. 
Рһагт., В, 1., 1903. В. Закусов. 


СПАСОКУКОЦКИЙ Сергей Иванович (род. в 
1870 г.), виднейший русский хирург. По окон- 
‘чании Московского ун-та в 1893 г. прошел орди- 

» наторский стаж вмо- 
сковской хир. кли- 
нике проф. Левшина 
и защитил диссерта- 
цию на степень д-ра 
медицины «Костная 
пластика при ампу- 
тациях конечностей» 
(М., 1898). С 1897 г. 
до 1909 г. заведует 
хир. отделением Смо- 
ленской губ, больни- 
цы. В 1909 г. перехо- 
дит на заведывание 

== хир. отделением Са- 

БЕ ратовской городской 
б-цы. В 1912 г. избирается профессором по ка- 
федре хирургии Саратовского ун-та, а в 1926 г. 
приглашается на кафедру хирургии 2 Моск. 
гос. ун-та. Уже в начале хир. деятельности С. 
отмечается на российских съездах как выдаю- 
щийся хирург, обладающий богатой техникой 
и оригинальным мышлением, За 40-летний пе- 
риод выпустил до 80 научных трудов, поевя- 
щенных разработке различных глав хирургии, 
Монография «Повреждения и заболевания го- 
лени» вышла как отдел «Русской хирургии» 
(под ред. П. Дьяконова, А. Левшина и др., 
т. УГ, П., 1916). Является основоположником 
русской желудочно-киш. хирургии, разработ- 
кой к-рой занят по наст. время. С. первый еще 
в 1909 г. выдвинул в хирургии соц. фактор в 
работе о завороте кишок как болезни голод- 
ного человека. Первый ввел профилактику 
гнойных заболеваний, предложив зативание 
огнестрельных ран черепа и брюшной поло- 
сти при повреждении внутренностей наглухо 
и лечение гнойных эхинококков по закрытому 
способу, С. дал новый доступный способ мытья 
рук, снижающий нагноение, принятый в наст. 
время в СССР большинством хирургов («Уг- 
лубленное обеззараживание рук с отказом от 
мыла», Нов. хир. архив, т. ХУІ, кн. 8, 1988 г.). 
С его именем также связаны консервативное ле- 
чение гнойных заболеваний и разработка хир. 
лечения гнойных заболеваний легких. Отли- 
чительной чертой всех его работ является их 
актуальность и по наст. время независимо от 
времени выхода в печать С. является выдаю- 
щимся преподавателем, создавшим свою хир. 
школу, давшую ряд профессоров, занимающих 
в наст, время хир. кафедры. 

С первых дней революции С. активно вклю- 
чился в общественную работу, организовав в 
Саратове травматологический ин-т для долечи- 
вания и восстановления трудоспособности ра- 
неных красноармейцев. С 1927 г, заведует хир. 


сектором Ин-та переливания крови, представив 
ряд работ по переливанию крови, использова- 
нию труппой и утильной крови, консервирова- 
нию крови и транспорту консервированной 
крови—проблемы, имеющие оборонное значе- 
ние. С. состоит помощником председателя ко- 
миссии по созданию военно-сан. учреждений 
воздухофлота, активным работником Красного . 
креста по военно-сан. обороне, работником Нар- 
комсобеза по протезному делу и др. С. в 1934г, 
постановлением ЦИК СССР получил звание 
васлуженного деятеля науки. 

СПЕКТРАЛЬНЫЙ АНАЛИЗ, один из методов. 
анализа, в к-ром используются спектры (см. 
Спектроскопия, спектроскот), даваемые теми’ 
или иными телами при их накаливании! или 
при пропускании через растворы лучей, даю- 
щих сплошной спектр. Для исследования раст- 
воров и получения спектров поглощения ка- 
ких-либо пигментов может быть с успехом ис- 
пользован в качестве источника света также и 
солнечный луч, к-рый и сам дает спектр по- 
глощения, о чем свидетельствует наличие в нем 
Фраунгоферовых линий. Фраунгоферовы ли- 
нии — это узкие полоски, пересекающие сол- 
нечный спектр, полосы же спектров растворов 
пигментов имеют довольно большую ширину и 
их легко можно отличить от Фраунгоферовых 
линий, хотя по существу и те и другие представ- 
ляют собой следы лучей, задержанных раство- 
рами пигментов или накаленными парами или 
газами. Фраунгоферовы линии были открыть 
немецким ученым Фраунгофером в 1802 г. Они 
играют большую роль в целях ориентировки. 
Благодаря им весь спектр разделяется на опре- 
деленные участки, а это способствует определе- 
нию места нахождения исследуемых полос или 
линий. Определение длины волн, соответствую- 
щих разным цветным лучам, Фраунгофер про- 
извел при помощи диффракционной решотки, 
и поэтому, наблюдая солнечный спектр по 
Фраунгоферовым линиям, можно определять 
не только место расположения полосы, но и са- 
мые длины ‘волн, выраженные в ти. 

С. а. был открыт в 1859 году Кирхгофом 
(Кігсрћої), и с тех пор область его применения 
все время расширяется, В последнее время он 
стал находить себе применение в клин. лабо- 
раториях для исследования гл. обр. крови и 
мочи с диагностическими целями. Растворы 
кровяного пигмента гемоглобина (НЬ)—сно- 
собны поглощать нек-рые лучи, входящие в 
состав белого солнечного луча, и поэтому при 
рассматривании в спектроскоп такого солнеч- 
ного луча, прошедшего через раствор НЬ, мы 
будем наблюдать т. н, адсорпционный спектр, 
или спектр поглощения НЪ, т. е. наряду с уз- 
кими Фраунгоферовыми линиями мы будем ви- 
деть довольно широкие темные полоски в раз- 
ных участках спектра шириной в 10—80 ти. 
Для каждого пигмента имеются свои полосы 
поглощения и но этим полосам, по месту рас- 
положения их можно судить о наличии того или 
другого пигмента. Так напр. находящийся в 
нормальной крови здорового человека оксиге- 
моглобин дает спектр с 2 полосами поглоще- 
ния 14А= 589—577 ти и П1=556-—536 ти. Что- 
бы получить этот ‘спектр, необходимо кровь 
развести по крайней мере в 200 раз. При мень- 
шем разведении обе полосы могут сливаться и 
давать одну сплошную полосу поглощения. 
Несомненно, при этом играет роль также шири- 
на сосуда, в к-ром находится раствор крови. 
При прибавлении к этому раствору 1—2 капель 
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«сернистого аммония [(МН.).$] картина изме- 
нится: получается спектр восстановленного, 
редуцированного НЬ с одной широкой полосой 
4=596—543 ти. 

При отравлении окисью углерода в крови по- 
является пигмент карбоксигемоглобин, харак- 
теризующийся спектром с 2 полосами поглоще- 
ния, сдвинутыми несколько в сторону фиолето- 
вого конца спектра, если сравнить его со епенкт- 
‘ром оксигемоглобина. Длина волн поглощен- 
ных лучей І А =579—564 и П1-—548—530 ти. 
При восстановлении сернистым аммонием это- 
го раствора картина не должна изменяться 
в случае, если количество карбоксигемогло- 
бипа составляет 15 — 20% по Цимке (7ешке) 
и 10% по Шумму (ЗсеБитт).—В случае от- 
равления анилином в крови появляется пиг- 
мент метгемоглобин, дающий опять характер- 
ный спектр. Но чтобы его обнаружить, необ- 
ходимо наблюдение производить на более гу- 
стом растворе крови, примерно 0,1 см? крови в 
9,5 см? Н,О. При таком разведении в спектре 
появится характерная для метгемоглобина по- 
лоса поглощения в красном участке спектра с 
4 =630—620 ти. При разбавлении водой в жел- 
то-зеленом и зеленом участках спектра появят- 
ея еще 2 полосы, совпадающие с полосами 
оксигемоглобина, и наконец 4-я полоса, ха- 
рактерная для метгемоглобина, лежит между 
518—486 ти. Эта полоса мало заметная, а поэто- 
му присутствие метгемоглобина в крови может 
быть установлено уже, как было сказано, по 
наличию полосы в красном участке спектра. — 
При отравлении мышьяковистым водородом, а 
также и при других заболеваниях в крови 
могут произойти гемолиз кровяных шариков 
и в связи с гемолизом распад пигмента на гло- 
бин и гемохромоген; но т. к. в плазме крови 
имеется большой избыток О,, то гемохромоген 
находится в состоянии окисления—в виде ге- 
матина, и при рассматривании этого пигмента 
в спектроскоп мы обнаружим полосу в красном 
свете с 4=640—630 ти. В области желто-зеле- 
ного и зеленого цветов будут находиться также 
полосы поглощения, но характерной является 
полоса в красном свете. При прибавлении 
(ҸН,),85 гематин восстанавливается и превра- 
чцается в гемохромоген с двумя полосами пог- 
лощения І 4=565—554 и П4=536—523 ти. 
В случае, если полоса в красном свете обуслов- 
лена наличием метгемоглобина, то при восста- 
новлении (МН,),Э получится спектр НЬс1 ши- 
рокой полоской 4 =596—543 ти, а не гемохро- 
‘могена с 2 полосами. 

Из пигментов, легко распознаваемых в спек- 
троскопе, надо упомянуть еще об уробилине и 
порфирине. Последний встречается в незначи- 
тельных количествах и в моче здоровых людей, 
но при нек-рых заболеваниях количество этого 
пигмента может быть значительно увеличено. 
Порфирин характеризуется спектром с полоса- 
ми [4=597—587 ти, ІІ А — тень около 576—565 
и ПЕ А = 557 —541 ти. Получить его мож- 
но из мочи при свинцовом отравлении по методу 
Геррода, осадив из 200 смз мочи 40 см? 10%-ного 
Маон (порфирин увлекается осаждающимися 
фосфатами). Промытый осадок растворяется 
затем в 0,5—1,0 смз 25%-ной НСІ, и спектр 
поглощения рассматривается в спектроскоп. 
При отравлении сульфоналом, при врожденной 
порфиринурии в моче появляется порфирин, по 
спектру весьма похожий, но по хим. свойствам 
отличный от порфирина,—т. н. уропорфирин. 
„Уробилин, встречающийся в моче при нек-рых 
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заболеваниях, характеризуется слектром с ши- 
рокой полосой поглощения А = 510 — 490 ти. 
Для подобного анализа весьма удобным явля- 
ется карманный спектроскоц (см. Спектроско- 
пия, спектроскоп). К. Лавронский. 
Спектральный анализ биологический — чрез- 
вычайно интересный и важный новый метод 
исследования тонкого метаболизма тканей и 
клеток, идущий. без нарушения их структуры. 
Применение биол. С. а. стало возможным бла- 
годаря открытию млипогенетических лучей (см.). 
Удалось установить, что различные химиче- 
ские процессы, лежащие в основе возникно- 
вения этих лучей, качественно отличаются один 
от другого набором присущих им длин волн 
(линий). Так. обр. для каждого хим. источника 
излучения имеется свой характерный спектр. 
Исследуя источник митогенетического излу- 
чения, в настоящее время необходимо знать его 
спектр. Сравнивая полученную картину с уже 
изученными шаблонами главных источников 
излучения (гликолиз, протеолиз, расщепление 
фосфорной кислоты и т. д.), удается в каждом 
конкретном случае выяснить характер процес- 
сов, лежащих в основе данного излучения. 
Сложные физиол. источники излучения ока- 
зались содержащими по существу целый на- 
бор простых хим. процессов—гликолитических, 
протеолитических и т. д. В дальнейшем выяс- 
нилось, что колебания спектральных картин 
чрезвычайно тонки и позволяют делать выво- 
ды, значение к-рых выходит далеко за пределы 
проблемы митогенеза, представляя существен- 
ное значение для физиологии, химии и др. дис- 
циплин. Так, методом С. а. были установлены 
тонкие различия химизма нервного возбужде- 
ния, вызванногоразличными раздражителями— 
термическим, механическим и т. д.; совершен- 
но своеобразный спектр получается в случае 
физиол. возбуждения. Спектрально отличает- 
ся‘характер метаболизма в месте раздражения 
от места проведения и т. д. Нек-рые данные 
С. а. представляют интерес при решении ряда 
вопросов биологической и общей химии. Осо- 
бый интерес представляет то обетоятельетво, 
что т. н. вторичное излучение (см. Митогене- 
тические лучи) является резонантным, т. е. 
отвечает спектрально на спектр первичного 
облучения; очень важно отметить, что при мо- 
нохроматическом воздействии достаточно од- 
ной линии данного спектра, чтобы вызвать вто- 
рично весь спектр в целом. Это явление, к изу- 
чению к-рого только сейчас приступают, пред- 
ставляет высокий теоретический интерес. 
Сама техника эксперимента чрезвычай- 
но проста и сводится к тому, что исследуемый 
источник излучения располагается перед вход- 
ной щелью кварцевого спектрографа, в выход- 
ной плоскости к-рого на местах, соответствую- 
щих различным длинам волн и отмечаемых 000- 
бой шкалой, располагается детектор излуче- 
ния— жидкая или твердая дрожжевая культу- 
ра. По наличию или отсутствию эффекта в том 
или ином детекторе можно судить о присут- 
ствии различных линий спектра. Путем сличе- 
ния с простейшими в хим. отношении источни- 
ками выясняется содержание данного спектра. 
Этот метод, позволяющий исследовать спек- 
тральное содержание источника с точностью 
до 10 А, может быть значительно уточнен при 
работе с монохроматорной подвижной щелью, 
снабженной шкалой и позволяющей вырезать 
по всему протяжению спектра учаетки ши- 
риной в несколько (1—3) А. Этот же метод за- 
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ставляет пересмотреть первоначальный грубый 
спектр. Выясняется, что во многих широких ли- 
ниях митогенетически активной является по- 
лоска шириной в несколько А, остальные уча- 
стки (полосы) митогенетически пусты. Для по- 
лучения общих ориентировочных результатов 
практикуются шаблоны-—-расположение дете- 
ктора только в нескольких пунктах спектра, со- 
ответствующих главнейшим хим. процессам. 

Главные спектрально исследованные источни- 
ки излучения (см. рис.): 1) Гликолиз—наи- 
лучше изученными источниками его являются: 
а) молочнокислое брожение, б) гемолизиро- 
ванная кровь с добавлением глюкозы, в) алко- 
гольное брожение и др. Совпадение спектров 
этих химически весьма различ- 
ных процессов говорит ва то, что 
гликолитическое излучение свя- Г 
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зы (вызывающей распад мочевины) совпадает 
со спектрами поглощения и разрушения этого 
вещества; наиболее характерные линии 1 940 — 
50А, 1950—60А, 2040—50 А, 2050—60А, 
2080—90 А, 2290—2300 А. 7) Спектр 
окислительных процессов изучен 
на окислении пирогаллола в щелочной среде, 
окислении глюкозы перманганатом и сыворот- 
ки крови перекисью водорода, в особенности 
же на неорганических окислительных моделях, 
напр. К,Ст,0, -ЕеѕО,, НеС1,+50С1, и т. д. 
(Браунштейн и Потоцкая). Во всех этих слу- 
чаях окислительные процессы понимаются в 
самом широком смысле как процессы обмена 
электронами между двумя хим, системами (ок- 
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для гликолиза являются следую- | 
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50 А, 1960—70 А, 2170—80 А. 
2) Протеолитический 
спектр — примером служит 
переваривание фибрина или се- 
рум-альбумина желудочным со- 
ком и дипептидов (глицил-гли- 
цина) эрепсином. Совпадение в 
спектрах этих двух процессов 
заставляет связывать излучение. 
с общим для них моментом от- 
щепления группы МН,. Наибо- 
лее характерные линии—1 980— 
90 А, 2030—50 А, 2110—30 А, 
2300—10 А, 2340—50 А, 2 390— 
2400 А,2 410—920 А. 3) Спектр 
фосфатазы —-в качестве объ- 
екта исследовалось действие фосфатазы на ле- 
цитин и нуклеиновую к-ту. Наиболее харак- 
терные линии, изученные на фосфатазе раковой 
клетки, —2 150-—60 А, 2240-50 А, 2280—90 А, 
2350—60 А, 2460—80 А, 2480—2500 А- самая 
длинная из известных нам пока линий митоге- 
нетического излучения. Действие фосфатазы пе- 
чени показывает новые линии — 1 980 —90 А, 
1990—2000 А. 4) Спектр распада ди- 
и полисахаридов — в качестве объекта 
были использованы мальтоза и сахароза; в со- 
ответетвии с различием их хим. структуры по- 
лучены были и различия в спектральной кар- 
типе. Эти различия позволяют подойти к вопро- 
су о структуре полисахарида (крахмал); совпа- 
дение его спектра с таковым мальтозы позволяет 
утверждать, что он является полимером этой 
последней. Характерные для мальтозы линии 
1970-—80А,1980—904А, 2 020—30А, 2 230—404, 
2320—30 А, 2370—80 А, 2400—10А, 2 410— 
20А, 2430—40 А; для сахарозы характерно 
отсутствие первых двух линий. 5) Спектр 
распада креатин-фосфорной к-ты 
обнаруживается в целом ряде физиол. источ- 
ников излучения—в мышцах, нерве, текущей 
крови ит. д., характеризуется линиями 2 000— 
20 А, 2030—60 А, 2090—2110 А ит. д. 
6) Спектр действия фермента уреа- 
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сиредукционные процессы); специальные опы- 
ты показывают, что момент излучения связан 
с процессом присоединения электронов к сиете- 
ме, т. е. с редукцией. Спектры различных 
окислительных реакций весьма. сходны, но не 
идентичны; характерны линии в средней части 
спектра, для окисления пирогаллолом ‚напр. 
типичны линии 2 250—70 А, 2 280—2 300 А. Ряд 
линий, обнаруженных в нек-рых физиол. источ- 
никах излучения, в наст. время не может еще 
быть химически идентифицирован. ©. Залкинд. 
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зїеіп А. м. Ѕететгіп В., то же, МИ. 3, іра., 
В. ОСУ, 1932; @о11зсВема К., Ю1е тііогепеіі- 
вспе Ѕрекіга1іапа1уѕе дег В1Іџізітарипр, Мін. 2, 1р14., 
В. ССХХХУІ, 1931; Каіепдагоїгї @., Оіе бреки- 
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тібовелеіізсһе Зрекга1апа1узе, МИЯ. 1, Віосһетш. 2їѕеһг., 
В. ССХХХУІ, 1931; КІіепіїх2 Ку 85. м. Ргоко- 
р1ема Е., Міосепеііѕспе ЅреЕітаіапа1іуѕе йеѕ РоТуза- 
сспагідаБ1ацї, ірій., В. ССЬХУ, 1933; Ропошагема 
5.. іе тііовепеііѕсҺе Ѕрекіга1апа1уѕе, Мі. 3, іріа., 
В. ССХХХІХ, 1931; Роїо2 Ку А., Опіегѕисһипвеп 
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Мі. 2, 1010., В. ССХІІХ, 1939; діетке Е., Сһе- 
тпіѕсһе, тікгоѕкоріѕсһе џпа рһуѕіка\іѕсће Меіһойеп ег 
Віоќапегѕисћопе (Нпр. д. 5101. Атреіїёєтпеіћодеп, іє. 
у. Араегћаійеп, Аре. ІУ, Т. 19, В., 1994). 
См. танже лит. к ст. Спектроскопия, спектроскоп. 


СПЕКТРОСКОПИЯ, СПЕКТРОСКОП. Спектро- 
скопи я — наблюдение спектра. Спектром 
называется цветная полоска, (радуга), получа- 
емая на экране при прохождении света через 
призму или через частую решотку, дифракцион- 
ную оптическую сетку. Причина возникнове- 
ния такой полоски (радуги) заключается в физ. 
свойствах белого солнечного луча при прохож- 
дении через призму расщепляться на состав- 
ные лучи. Белый луч, как показал еще Ньютон 
в 1666 г. смешанный луч. Он состоит из лу- 
чей, окрашенных в различные пвета радуги и 
обладающих различными углами преломления 
при прохождении через стеклянную призму в 
связи с различной длиной их волны. Лучи с 
наименьшей длиной волны-—фиолетовые—об- 
ладают наиболее сильным преломлением. По- 
этому они будут располагаться в спектре в 
сторону к основанию призмы, тогда как лучи 
с наибольшей длиной волны-—красные, обла- 
дающие менее сильным преломлением, упадут 
в сторону, обращенную к вершине призмы. 
В промежутке между красными и фиолетовыми 
будут располагаться лучи, окрашенные в дру- 
гие цвета, соответственно их преломлению, и 
полный сплошной спектр т, о. будет представ- 
лять ряд цветных полос, постепенно переходя- 
щих друг в друга в такой последовательности: 
фиолетовые, синие, голубые, зеленые, желтые, 
оранжевые и красные. Но это только видимая 
часть спектра, охватывающая лучи с длиной 
волны в пределах между 400 ти и 760 ти. По 
одну сторону видимого спектра располагаются 
лучи инфракрасные, обладающие большей дли- 
ной волны, — тепловые, по другую—ультрафио- 
летовые, обладающие меньшей длиной волны, — 
химические. Призмы из обыкновенного стёкла 
в значительной степени задерживают ультра- 
фиолетовые лучи, призмы же из горного хру- 
сталя или из исландского шпата пропускают их. 

Спектры, получаемые в результате разложе- 
ния светового луча призмой, различаются ме- 
жду собой. Так, бывают спектры: сплошной, или 
непрерывкый, когда цветная полоска представ- 
ляет постепенный переход от одного цвета к 
другому (спектры твердых, накаленных до бе- 
лого каления тел), линейчатый, или прерывный, 
когда вместо полоски мы имеем целый ряд ли- 
ний, окрашенных в различные цвета (спектры 
светящихся паров или газов, напр. Не, Н, Не), 
и спектр полосатый, состоящий из массы нерез- 
ких линий (наблюдается при свечении паров и 
хим. соединений). Общее их название—спект- 
ры испускания, излучения, или эмиссии. Если 
на пути лучей света, дающего сплошной спектр, 
поместить раствор веществ, способных погло- 
щать какие-нибудь лучи, то на фоне сплошного 
спектра получаются темные полосы или отдель- 
ные линии соответственно тем длинам волн, 
к-рые данным промежуточным телом поглоща- 
ются. Спектр, наблюдаемый при этом, называ- 
ется спектром поглощения, или абсорпцион- 
ным. Примером последнего служат: солнечный 
спектр, спектры кровяных пигментов —НЪ и его 
производных и др. 


‚ ние линейки необхо- 
димо, прежде чем бу- 


Для наблюдения спектров имеется несколь- 


‚Ко приборов, к-рые пазываются спектро- 


скопам и. Спектроскопы бывают разных 
систем, Так, спектроскоп системы Кирхгофа и 
Бунзена состоит из трех труб, почему и назы- 
вается трехтрубным. 1-я труба—коллиматор, 
призма, 2-я зрительная труба и 3-я труба с 
масштабом для измерений относительного рас- 
стояния спектральных линий. Коллиматор в 
свою очередь состоит из узкой прямолинейной 
щели, расположенной в фокусе ахроматическо- 
го собирательного стекла, так что луч света, 
прошедший через щель и упавший на собира- 
тельное стекло, после прохождения через него 
превращается в пучок параллельных лучей и 
в таком виде будет падать на призму спектро- 
скопа. Призма-— главная составная часть вся- 
кого призматического спектроскопа: белый луч 
благодаря ей разделяется на свои составные 
части в силу различных углов преломления 
этих лучей. В спектроскопах диффракционньх 
разложение белого луча на цветную полоску 
осуществляется при помощи диффракционной 
решотки, находящейся в том жеө месте, где и 
призматическая призма, Спектры, получаемые 
от призмы и от решотки, различаются между 
собой. В то время как спектр от призмы уплот- 
нен в красной и желтой областях и сильно рас- 
сеян в областях голубых, синих и фиолетовых 
лучей, спектр диффракционный представляет 
картину более равномерного распределения 
лучей по длине всего спектра. Зрительная тру- 
ба или окуляр содержит двояковыпуклое стек- 
ло и имеет своим назначением увеличивать раз- 
меры спектра. 3-я труба заключает в себе полу- 
прозрачную линейку, на к-рой нанесены деле- 
ния, выражающие длины световых волн в мил- 
лимикронах (ти). эта 
линейка может пере- 
двигаться при помо- 
щи микрометрическо- 
го винта. Передвиже- 


дут производиться на- 
блюдения спектров, 
т. к. необходимо эту 
линейку правильно 
ориентировать по от- 
ношению к спектру, 
т. е. чтобы деление © 
цифрой 589 приходи- 
лось или правильнее 
совпадало с Фраунго- 
феровой линией Р в 
желтом свете (см. Спек- 


Вееветрга: 


тральный анализ). 
Прямой спектро- 
скоп (а уіѕіоп тесте, 
Амичи призма), выпу- 
щенный Цейсом или 
Рейхертом (см. рие.), 
называется так пото- 
му, что спектр наблю- 
дается по прямому на- 
правлению. Это дости- 
гается тем, что одна, 
призма обыкновенно- 
го спектроскопа заме- 
нена комбинацией из 
5 призм, сложенных 


Спектроскоп 
1—пробирка с испытуемой 


жидкостью; 2 — зеркаль- 
це под углом 45° для по- 
лучения верхнего спектра 
{солнечного); 3 — окуляр; 
4—винтик для установки 
микрометрической линей- 
ки; 5—винт для установ- 
ки линейки по глазам; 6— 
заслоночка для разделения 
спектра на две части 
(сверху солнечный спектр, 
снизу—спектр испытуемой 
жидкости); 7 — винт для 
установки надлежащей ши- 
рины щели (чтобы были 
видны Фраунгоферовы ли- 
нии). 


| вместе таким образом, что основания у них 


обращены в противоположные стороны. Вие- 
реди призм у карманного спектроскона име- 
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ется также микрометрическая линеечка, при- 
водимая в движение при помощи винта. Фир- 
‚мой Цейса в Германии выпущен спектроскоп 
прямого зрения, приспособленный к микроско- 
пу, — микроспектроскоп. Приспособление это 
может иметь значение для изучения неболь- 
ших окрашенных пятен. Для фотографирова- 
ния спектров применяются спектрографы, осо- 
бенностью к-рых, помимо разных приспособле- 
ний фотографического характера, вернее при- 
способлений, связанных с установкой негати- 
ва, является то, что вся оптика у спектрографа 
делается из кварцевого стекла в виду того об- 
стоятельства, что обыкновенное стекло погло- 
щает ультрафиолетовые лучи. Для количествен- 
ного анализа, для определения концентрации 
нек-рых цветных жидкостей применяется осо- 
бый прибор, спектрофотометр. Спектро- 
фотометров известно несколько систем. Особен- 
но большой известностью пользуются спект- 
роскопы английской фирмы НИеег и спектро- 
скопы германской системы Кӧпів-Магіепв'а. 
Спектрофотометры— приборы, представляющие 
комбинацию спектроскопа и поляризацион- 
ного аппарата, Определение количества иссле- 
дуемого. пигмента базируется на сравнении 
окраски половины поля зрения, полученной от 
испытуемого нигмента, с окраской другой по- 
ловины, полученной от определенного количе- 
ства пигмента. Кроме того спектрофотометр 
дает возможность при смешении двух пигмен- 
тов, напр. оксигемоглобина и метгемоглобина 
или других пигментов, по величине диомеп’а, 
определять количества того и другого пигмен- 
тов, находящихся в смеси, пользуясь таблица- 
ми, данными Гюфнером (НаЁпег). 

Лит.: Фридман В., Свет и материя, 3-е изд,., 
М.—Л., 1925; Хвольсон О0., Курс физики, т. П, 
Берлин, 1923; Ва1у Е., Зресігоѕкору, у. 1—11, №, 
1921—97; Напарась дег рһуѕіоіовіѕспеп Мешок, Бтзв. 
у. В. Тісегѕіейї, В. ІТ, І,р2., 1911; Ј оов @. а. Апве- 
гег Е,, Брекігоѕкорізсһе Аррагаіе (Нпр. 9. Ехре- 
гіпепіаірһувік, тс. у. У. УЛеп п. Е. Нәгизѕ, В. ХХІ, 
Г.р2., 1927); Каузвег Н., Напарась а. Ѕрекігоѕкоріе, 
В.І—УІ, Ірх,, 1902—19, К. Лавровский. 

СПЕНСЕР Герберт (НегЪегф Зрепсег, 1820— 
1903), английский философ; принадлежал к се- 
мейству методистов-квакеров, был сын учителя, 
воспитывавщего в нем самодеятельность и не- 
зависимость мысли. С. отказался от предложе- 
ния дяди послать его в Кембриджский ун-т и 
остался самоучкой. С 1848—58 гг. С. становится 
соиздателем «Есопотівї». С того же времени он 
пишет много статей философского характера: 
«босіа1 віайіѕіісв», Т.., 1850 (рус. изд., СПБ, 
1906); «Рише!р1ез ої РзусНо1о5у», у. ТТ, 1.., 
1855 (русское издание—Основные начала пси- 
хологии); «Зузбеш ої зупейе рһіоѕорһу», 
у. 1-Х, 1., 1862—98; «Еаисаоп іпіеесілџал, 
тога] апа рһузіса1», Г.., 1861 (рус. изд., СПБ, 
1913); «РгіпсірІеѕ оѓ фіоІору», у. 1—31, 1., 
1864—67 (рус. изд., СПБ, 1870); «Ревсгірихе 
50610105у» (Совместно с Оопсап, срерріпо и 
Со]Шег), у. 1—УІПІ, 1.., 1873—1910 (рус. изд., 
Киев, 1878) и др. Полное собрание сочинений 
С., проверенное по последним английским из- 
даниям, вышло под общ. редакцией Н. Руба- 
кина (Киев--СПБ, тт. 1—11 и У—УП, 1899— 
1900). Философия С. определяется его време- 
нем—элохой расцвета капитализма, когда бур- 
жуазия еще являлась прогрессивным классом. 
С. пытался выразить идею прогресса в общей 
формуле и поднять эту идею до универсаль- 
ного закона. Сила его мысли заключалась во 
введении в философский оборот идеи эволюции, 
тольно-что оплодотворившей естествознание 
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{Лайель — естественное развитие неорганиче- 
ского и Дарвин-— органического мира). Фило- 
софия подавала руку естествознанию и претен- 
довала быть объединенным и обладающим наи- 
высшей общностью знанием. С. всюду видел раз- 
витие —в развивающемся зародыше, во все- 
ленной, в органическом мире, человеческом 0б- 
ществе. Эволюция и ее закон выражаются по. 
С. в переходе от гомогенного к гетерогенному 
(лиференциация). от бессвязного к связному 
(концентрация) и от неопределенного к опреде- 
ленному. Однако наряду с прогрессом С. при- 
знавал и обратный процесе растворения с аб- 
сорпцией движения и дезинтеграцией материи. 
Во вселенной чередуются преобладания то од- 
ного то другого процесса. 

Громадной заслугой С. является то, что еще 
до появления труда Дарвина он напечатал 
(1852) статью, в которой отвергал специальное 
творение организмов и отдавал предпочтение 
идее эволюции организмов, с к-рой лучше со- 
гласуются факты эмбриологии, систематики, 
морфологии и биогеографии. С. резко выступил 
при этом против Ламарковского объяснения 
эволюции «стремлением к прогрессу», прису- 
щим организмам, как ничего не объясняющего, 
не научного и не философского. Воззрения С. 
ближе к идее Жоффруа Сент-Илера, т. к; он 
выдвигал значение внутреннего изменения ор- 
ганизма в ответ на перемены во внешней среде 
в виде: 1) прямых приспособлений (признавая 
наследственность фнкц. изменений) и 2) кос- 
венного уравновешивания (естественный отбор, 
переживание наиболее приспособленных). С. 
определял жизнь как подвижное равновесие 
между внутренними и внешними действиями, 
постоянное приноравливание внутренних отно- 
шений к внешним.—Если для низших организ- 
мов идея естественного отбора может быть при- 
знана достаточной для объяснения эволюции, 
то по отношению к высшим животным С; счита- 
ет ее неспособной объяснить возникновение 
многих приспособительных признаков. Отвер- 
гая Ламарковский принцип градации кақ объ- 
яснение постепенного усложнения организа- 
ции, С. уделяет много внимания другой стороне 
учения Ламарка, именно фнкц. приспособле- 
ниям. Допуская их значение для эволюцион- 
ного процесса, С. был вынужден признать на- 
следование приобретенных признаков. В ста- 
тье «Недостаточность естественного отбора» 
{1893) С. подвергает критике кажущуюся ему 
односторонней концепцию дарвинистов и пред- 
лагает вернуться к воззрениям Ламарка, а так- 
же самого Дарвина, к-рый не отвергал возмож- 
ность унаследования приобретенных в течение 
индивидуальной жизни признаков. Естествен- 
ный отбор, по мнению С., не может объяснить 
возникновения таких признаков, к-рые не свя- 
заны с размножением. Точно так же естествен- 
ный отбор не может, согласно его представле- 
ниям, истолковать взаимного приспособления 
совместно работающих органов, даже если связь 
между ними достаточно проста, не говоря уже 
о случаях более сложных корреляций. 

С. делит с Геккелем заслугу извлечения из не- 
заслуженного забвения имени Ламарка—перво- 
го эволюциониста 19 в, и с ним же он делитсуль- 
бу эволюционистов-эклектиков, пытающихся 
«дополнить» материалистическую в основном 
идею Дарвина о роли естественного отбора Ла- 
марковским учением о наследовании фнки. из- 
менений. Ему в частности принадлежит тер- 
мин «наиболее приспособленный», удачность 
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к-рого признавал Дарвин. Попытка С. постро- 
ить универсальную философскую систему окон- 
чилась неудачей, т. к, он в частности стремился 
приложить и к изменениям неорганического 
мира, ук эволюции органических форм, и к раз- 
витию человеческого общества один и тот же 
принцип развития без учета качественной спе- 
цифичности различных форм движения материи. 
Приложение к развитию человеческого обще- 
ства законов развития органич. мира представ- 
ляет самую крупную ошибку С. и самую грубую 
ошибку его учения, Поэтому сейчас за фило- 
софским и специально биологич. учением С. 
можно признать лишь историческое значение. 
Лит: Жинкин Н., Эволюционная философия Спен- 
сера, М., 1911; Коллинс Г., Философия Г. Спенсера, 
СПБ, 1897; 811104 Н., Негћегі &репсег, 1., 1917; 
баирр О., Негрегё &репсег, Ѕїціёсагі, 1923; Могвап 
С., Зрепсег рћПозѕорћу о? &сіепсе, Т.., 1913. 
СПЕРАНСКИЙ Алексей Дмитриевич (род. в 
1888 г.), профессор, крупный патофизиолог. 
Окончил мед. факультет Казанского гос. ун-та 
в 1911 г. С этого года начинается его научная 
деятельность. Он проходит солидную анатом. 
школу, работая прозектором кафедры анато- 
мии и одновременно совершенствуется по хи- 
рургии, работая в клинике. С 1914 г. работает 
военным хирургом в действующей армии. В 
1920 году избирается профессором оперативной 
хирургии и топографической анатомии Иркут- 
ского гос. ун-та. С 1923 г. начинается его ра- 
бота по физиологии у академика И. П. Павло- 
ва. Здесь он сразу выдвигается как один из 
самых выдающихся сотрудников. Уже в пер- 
вых работах С. по физиологии нервной систе- 
мы обнаруживается интерес его к пат. процес- 
сам.` Развивая работу в этой области, С. в 
1924 г. делается организатором целого направ- 
ления в экспериментальной патологии и полу- 
чает самостоятельную лабораторию, а затем 
отдел в Ин-те экспериментальной медицины. 
Все исследования С. и его учеников посвяще- 
ны вопросу о роли нервной системы в патоло- 
гии. Исключительный талант экспериментато- 
ра, соединенный с широкими теоретическими 
и практическими. знаниями, дал возможность 
С. организовать научно-исследовательскую ра- 
боту на новых методологических основаниях. 
То, что раньше служило предметом работы, он 
сделал методом ее в целях сравнительного изу- 
чения нервных механизмов процессов, по внеш- 
ности не имеющих между собой ничего обще- 
го. В 1930 году С. опубликовал первую сводку 
экспериментальных материалов в книге «Нерв- 


ная система в патологии» (Л.—М., 1930). Ана- 


лиз материала позволил С. связать ряд проте- 
кающих на периферии пат. процессов с нерв- 
ной системой, уловить механизм этой связи, в 
результате чего он пришел к выводу, что нерв- 
ная система не только вовлекается в процесс, 
но и сама его организует, что всякое пат. яв- 
ление есть отражение в периферических тканях 
одной из форм своеобразного процесса, проте- 
кающего в нервной системе, к-рые он объеди- 
няет под названием «нервных дистрофий». Дан- 
ные эксперимента С. перенес в клинику, сде- 
лав работу в ней одним из методов исследова- 
ния. Такое комплексное исследование подтвер- 
дило выдвинутое им основное положение, а 
именно, что во всяком пат. процессе нервный 
компонент является руководящим фактором. 
Наметилея ряд новых подходов к понятию о 
терап. вмешательстве, к-рое в основном сво- 
дится к. принципу воздействия на нервную си- 
стему с целью изменения установившихся пат. 


нервных комбинаций. В результате создания 
новых внутринервных отношений изменяется 
«лицо» самого болезненного процесса. В 1934 г. 
под редакцией С. и при его участии как ӯвто- 
ра выпущен сборник статей «Нервная трофи- 
ка» (Л.—М.). В 1935 г. выходит новая книга 
С., где дается формулировка основных его по- 
ложений о нервной трофике и общепатологи- 


ческая оценка нервного фактора. Выдвинутая 


С. теория создает новое направление в патоло- 
гии. Она устанавливает принципы объединения 
бесчисленного количества отдельных пат. форм 
в единую систему. В 1934 году правительством 
присвоено С. звание заслуженного деятеля на- 
уки. С. является действительным членом ВИЭМ. 
СПЕРАНСКИЙ Георгий Несторович (род. в 
1878 г.), педиатр, профессор, заведующий сек- 
тором педиатрии Гос. научн. ин-та охр. мат. 
и млад. НКЗдр. в Москве. По окончании Мос- 
ковского ун-та в 1898 г. работал в детской кли- 
нике, руководимой Н. Ф. Филатовым, снача- 
ла как ординатор, потом : 
ассистентом. В 1907 го- 
ду был первым врачом 
отделения для новорож- 
денных род. дома им. 
Абрикосовой (ныне им. 
Крупской) и в этом же 
году организовал там 
первую в' Москве кон- 
сультацию для детей. В 
1910 г. открыл стацио- 
нар для больных детей ғ 
раннего возраста в Мо- 
скве, развернувшийся 
затем в целую сеть учре- 
ждений, послуживших ` ` 
прототипом теперь существующих. С. был ини- 
циатором реорганизации б. Воспитательного 
дома в Москве и одним из первых работников 
Отдела ‘охраны мат. и млад. НКЗдр., основан- 
ного В. П. Лебедевой после Октябрьской рево- 
люции. В 1918 г. работал в лаборатории проф. 
В. В. Воронина (Одесса) по вопросу о механиз- 
ме срыгивания, в 1919-—20 гг. организовал и 
заведывал кафедрой детских б-ней в Кубанском 
ун-те; с 1921 г. был старшим врачом Дома охра- 
ны младенца НКЗдрава в Москве, а затем по 
реорганизации последнего в Гос. научн. ин-т 
охраны материнства и младенчества был в те- 
чение 8 лет директором его. С. всегда много ра- 
ботал по подготовке кадров сестер, врачей, ас- 
пирантов по охране материнства и младенче- 
ства и педиатрии, состоит профессором кафед- 
ры педиатрии раннего возраста Центрального 
ин-та усовершенствования врачей НКЗдр. С 
1912 г. начал издавать «Материалы по изучению 
грудного возраста», первое в этой области из- 
дание. В 1922 г. он основал «Журнал по изуче- 
нию раннего детского возраста», который редак- 
тировал, выпустив в количестве 13 томов. В. 
данное время состоит ответственным редакто- 
ром журнала «Советская педиатрия» и редак- 
тором отделапедиатрии БМЭ с самого ее начала. 
С. является автором большого количества ра- 
бот по различным отделам педиатрии, охра- 
ны материнства и младенчества и популярных 
брошюр. Он является активным членом и тов. 
председателя Об-ва детских врачей РСФСР, 
Московского областного и др. В 1934 г. С. по- 


лучил звание заслуженного деятеля науки. 
Лит. Балендер А. иПуковская М., Г. Н. 

Сперанский, биографический очерк, Вопросы соц. ги- 

гиены, физиологии и патологии детского возраста, под 


5 


| ред. Н. Альтгаузена и др., Москва, 1929; Г. Н. Сперан- 
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ский, Журнал по изучению раннего детского возраста, 
т. УНІ, № 3, 1998. 

СПЕРМА (греч, зрегта — семя), синоним эя- 
кулят, извергнутая при половом акте жидкость, 
представляет мутную, жидкостуденистую массу 
слабощелочной реакции и вязкой консистенции 
вследствие примеси к ней секрета семенных пу- 
зырьков; вскоре после извержения сперма 
превращается в настоящую жидкость под влия- 
нием секрета простаты. Уд. в. С. человека 
1,021—1,040; уд. в. С. лошади 1,010-—1,015. Нет 
параллелизма между уд. в. и количеством спер- 
матозоидов. Эякулят имеет своеобразный, но- 
приятный запах; высохшая С. имеет запах 
жженого рога. Своим беловатым цветом-—иве- 
том вареного крахмала —(С. обязана взвешен- 
ным в семенной жидкости сперматозоидам и 
лецитиновым зернышкам простатического со- 
ка. Своим запахом С. обязана не спермину (см.), 
а вероятно нек-рым веществам белкового про- 
исхождения. Основание, полученное Шрейне- 
ром (Ѕеһгеіпег) и названное спермином, не было 
обнаружено последующими исследованиями. С. 
представляет собой смесь секретов яичек и их 


придатков, а также железистых образований. 


полового тракта (семенных пузырьков, желез 
выносящих протоков и их ампул, простаты, 
желез Купера и Литре). Физиологически глав- 
ной составной частью С. являются спермато- 
зоиды (см.). Простатический сок разжижает и 
увеличивает объем С. и является питатель- 
ной средой для сперматозоидов вне мужского 
организма. Секрет остальных желез особого 
значения для С. повидимому не имеет. Опыты 
И. И. Иванова с искусственным оплодотворе- 
нием показали, что вообще секрет придаточных 
половых желез не обязательно необходим для 
оплодотворения. Хим. состав С.: 1) нуклеины, 
гл. обр. в виде нуклеиновой к-ты, связанной 
с основанием, именно с протамином; 2) Шрейне- 
ровсное (Бсһгеіпег) основание—епермин, крис- 
таллизующееся в виде Бетхера кристаллов (см.) 
при высыхании С. в виде фосфорнокислой соли 
вследствие соединения спермива, содержащего- 
ся в простатическом соке, с остальными состав- 
ными частицами С.; 3) холестерин, лецитины, 
жиры; 4) белок и гемиальбумозы. Наличие 
последних при исследовании мочи может вести 


к диагностическим ошибкам (альбуминурия и. 


ложная гемиальбумозурия). 

Выработка С. начинается в периоде полового 
созревания, достигает своего высшего разви- 
тия между 20 иЗ0 годами и начинает уменьшать- 
ся после 40 л. Количество вырабатываемой ор- 
ганизмом С. неизвестно, т. к. всегда остает- 
ся неизвестным один существенный момент, а 
именно количество С., всасывающейся из се- 
менных пузырьков. Количество С., извергае- 
мой при эякуляции, т, е. количество эякулята, 
колеблется в широких пределах как у разных 
лиц, так и у одного и того же лица в разное 
время; в среднем оно равняется 2,0—6,0 г. Оно 
находится в зависимости от целого ряда об- 
стоятельств: 1) при половом акте извергается 
больше С., чем при онанистическом акте и при 
поллюции; 2) при повторных сношениях, про- 
изводимых одно за другим в течение короткого 
срока, количество С. и сперматозоидов умень- 
шается, но уже через 1—2 дня возвращается к 
норме, причем количество сперматозоидов даже 


увеличивается против прежнего; 3) количество . 


и качество С. находятся в непосредственной за- 
висимости от пищевого режима и от физ. ра- 


боты; 4) у тучных субъектов вырабатывается, , 
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по Левенфельду (бууе{е19), меньше С., чем у 
худощавых, мускулистых субъектов; 5) коли- 
чество и качество спермы находится в известной 
зависимости от эмоционального состояния.—- 
Случаи, где при эякуляции выделяется всегда. 
много С. (20—35 г), называются полиспер- 
мие й; это состояние нельзя считать патоло- 
гическим; Крафт-Эбинг (Ктаїн-Еріпе) считал 
его секреторным неврозом. Напротив, выделение: 
очень малого количества С. (олигоспермия, ги- 
поспермия) представляет пат, явление. Увели- 
чение и уменьшение количества С. идет гл.обр. 
за счет секрета простаты и стоит в связи с 
заболеваниями ее и возрастными изменения- 
ми. В последнем случае дело может доходить 
до полного отсутствия эякулята при половом 
акте (инволюционный асперматизм Фюрбрин- 
гера). С. может принимать красный, красно- 
бурый, буро-желтый и ржавый оттенок от при- 
меси крови (см. Гемоспермия), желтый от при- 
меси гноя (пиоспермия), желто-бурый при жел- 
тухе, красный, как вино, или фиолетовый, си- 
ний (цианоспермия) от присутствия в С. синих 
образований, содержащих индиго, или от хро- 
могенных кокков, 

Если в эякуляте нет секрета яичек, то С. бы- 
вает ненормально жидкой (гидроспермия), при-. 
чем особенно резко выделяются секрет семен- 
ных пузырьков и секрет простаты; напротив, в 
эякуляте, содержащем сперматозоиды, удается 
различить порознь секрет яичек и простаты, 
но нельзя узнать отдельно секрет семенных пу- 
зырьков. Макроскопически секрет яичек со- 
стоит из больших стекловидных, тягуче-жид-. 
ких глыб, пронизанных тонкими белыми поло- 
сами; секрет семенных пузырьков состоит из 
просвечивающих, тягучих, извитых нитей тол- 
щиной приблизительно в 2 мм; в свежем эяку- 
ляте этот секрет имеет вид саговых зерен. Про- 
статический сок представляет собой водяни-- 
стую молочновидную жидкость. Секрет Куне- 
ровых и уретральных желез имеет вид свет- 
лых капелек, тянущихся в нити; в цельном 
эякуляте его нельзя обнаружить.—Микроско- 
пическое исследование свежей нормальной С. 
производится без окраски. Под микроскопом 
находят многочисленные, очень подвижные 
сперматозоиды, круглые яичковые клетки, 
сильно преломляющие свет, клетки цилиндри- 
ческого эпителия, семенных пузырьков и про- 
статы, полигональные и круглые, плоские эпи- 
телиальные клетки из уретры, желтые и бурые 
пигментные зерна, особенно у пожилых субъ- 
ектов; лецитиновые зерна. В охлажденной С. 
через 24—36 часов находят кристаллы Бетхера 
в виде призм, звездочек ит. п., химически тож- 
дественные с астматическими кристаллами Шар-. 
ко-Лейдена (см. Астма бронхиальная), но отли- 
чающиеся от них своей выпуклой формой. 

Парентеральное введение в организм живот- 
ных и человека С. (или отмытых сперматозои- 
дов) вызывает образование в крови антител. 
Сыворотка крови приобретает по отношению» 
к сперматозоидам аглютинирующие, токсиче-- 
ские (Мечников, Гапазетег) и литические. 
(Лондон) свойства. Спермотоксины и спермо- 
лизины обладают слабо выраженной видовой и: 
родовой специфичностью, которая, по Тушно- 
ву, связана с наличностью у сперматозоидов. 
загрязняющих их белков. Хорошо отмытые от' 
белков сперматозоиды дают сыворотку гетеро-- 
специфическую (тканевоспецифичную). Спер- 
мотоксины, а позднее и спермоаглютинины бы- 
ли использованы в целях предупреждения бе- 
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ременности (см. Проиивозачаточные средства). 
"Гушнов предложил убитую ацетоном вакци- 
ну из сперматозоидов (способ изготовления не 
опубликован) для создания спермоиммунитета 
у женщин. Число опытов еще слишком огра- 
ничено для каких-либо выводов. 

Открытие С. всудебно- медицинских 
случаях базируется в основном на обнаруже- 
нии сперматозоидов. Имеющиеся пробы ИЛИ 
реакции на С. (Барберио реакция, Доминичи, 
Флоранса) не специфичны и имеют лишь ори- 
®нтировочное значение в смысле выбора объек- 
та (напр. из ряда пятен) для более детального 
исследования. 

Лит: Кирилов В. и Морозов В., Влияние 
половой эксплоатации быков на их половую производи- 
тельность, Проблемы животноводства, 41933, № 5; 
Жраинекая-Игнатова В., О групповых свой- 
ствах спермы, Врач. дело, 1927, № 8; Тушнов М., 
Биологическая роль спермотоксинов при оплодотворении, 
дисс., Казань, 1911; он же, К биологии спермотокси- 
нов, Учен. зап. Каз. вет. ин-та, 1914—17; он же, 
Спермотоксины и их роль в физиологии и патологии, 
Казанен. мед. журн., 1924; Я кобзон Л., Половое бес- 
силие, Л., 1918; он же, Половые расстройства у муж- 
чин, Л., 1998; КагЬг1 и бег Р., Еше Беѕопдеге Когт 
зепПег Роїіеляѕіёбгипе (Тпуо0п$-Азрегта{ 15$), Юепѓ- 
ѕсле тей. Уоспепзейг., 1993, № 51; он же, РИу5101081е 
апа Раһоіовіе дег &ехиа11{аї іп дег Тпуоаопз7е1{, 1рій,, 
4928, № 15; Меївећпікотїї Е., Кесһегсћез зит 1°іп- 
Ппепсе де 1'огваліѕтпе зит 1е8 їохіпеѕ, Апп. де 1'іпзі. Раѕ- 
ћеиг, 1898, №2; Розпег С:, Ѕатеп (Напдчдгіегрисћ 
дег Ѕехџуаіуіѕзепѕсђаїі, һтѕб., у. М. Мәгкиве, Вопп, 1923). 

См. также лит. к статье Сперматозоиды. Л. Якобаон. 


СПЕРМАТОГЕНЕЗ (слермиогенез, зрегта- 
+ороіевіѕ), процесс развития сперматозоидов 


или спермий протекает в извитых канальцах 
яичка, стенки к-рых выстланы клеточными эле- 


Рис, 1. Поперечный разрез семенного канальца 
крысы: 1—интеретициальные клетки; 2—сосуды; 
3—жировые и окрашивающиеся зерңышки; 4—го- 
ловки спермий; 5—сперматогонии; 6 и 8—тетаЬта- 
па ргоргіа; 7—ядра Сертолиевых клеток; 9--спер- 
матоциты; 10—сперматиды. (По Келликеру.) 


можно различить 3 рода клеток: 1) семенные, 
или зародышевые, дающие начало спермиям; 
‘они имеют округлую форму и образуют главную 
массу слоя; 2) питающие клетки Сертоли, ос- 
нования к-рых прилежат к шешфгапа ргоргіа 
канальца, з тело в виде цилиндрической колон- 
ки проходит через все слои семенных клеток; 
3) в известных участках епермии, погруженные 
головками в лопасти Сертолиевых клеток, © 
хвостами, обращенными в просвет канальца. 
С. дает очень сложную и запутанную картину. 


1. Сперматогенетический ряд сла- 
тается из 3 основных клеточных форм в такой 
последонательности: а) сперматогонии (спер- 
мио-), б) сперматоциты (спермио-), в) сперма- 
тиды (спермиды). Сперматогонии, по- 
томки материнских зародышевых клеток (см. 
Чичко, развитие), лежат у стенки канальца 
на расширенных ножках клеток Сертоли; они 
имеют неболылую величину, круглые или 
овальные ядра (6—11 и) и тонкий ободок про- 
топлазмы. По характеру ядра различают 2 ви- 
да сперматогоний: с тонкой, мелкозернистой 
хроматиновой сеткой, «распыленным ядром» (8р. 
а поуай ропзя!6теих, Кераџа) и с сеткой более 
грубой, «корочковым ядром» (8р. & поуаи стой- 
$еПеих); первые являются исходной формой, 
из них путем кариокинеза образуются сперма- 
тогонии с грубозернистым ядром, причем часть 
их остается в виде резерва. Сперматогонии с 
грубозернистым ядром в евою очередь делятся, 
и продуктами их деления являются сперма- 
тоциты 1-го порядка; вначале они имеют 
небольшие размеры, но затем постепенно выра- 
стают, достигая величины до 25 џи с ядрами в 
12—13 и (крыса; Ерпег). Этот период, длящийся 
довольно долго, называется «периодом роста»; 
в течение его в ядре происходит подготовка к 
делению, профазы кариокинеза, протекающие 
своеобразно и заканчивающиеся образованием 
особых хромосомных групп, т. н. тетрад (см. 
Редукционное деление). ‘Тетрады (четверные 
группы) имеют вид колечек или 4 коротких па- 
лочек, расположенных в два ряда. Следующий 
затем «период созревания» заключается в двух 
быстро следующих друг за другом делениях ре- 
дукционного характера. После первого деления, 
к-рое характеризуетея большой кариокинетиче- 
ской фигурой, возникают? клетки меньших раз- 
меров-сперматоциты 2-го порядка. У 
многих животных ядра их не приходят в с0- 
стояние покоя, и сперматоциты 2-го порядка, 
едва образовавшись, начинают делиться; у 
других (крыса; Эбнер) они существуют нек-рое 
время как покоящиеся клетки. Фигуры деле- 
ния сперматоцитов 8-го порядка отличаются 
меньшей величиной и веретеном, занимающим 
всю клетку; результатом деления являются 
сперматиды, получающие: редуцированное 
наполовину количество хромосом. Это округ- 
лые, небольшие клетки с нежной сеткой хрома- 
тина, ядрышком и идиосомой в клеточном теле, 
В этот момент вступают в действие клетки Сер- 
толи; на них образуются протоплазменные вы- 
росты, которые поглощают сперматиды (ко- 
пуляция). В клетках Сертоли и происходит 
формирование спермий; на высоте процесса 
клетки Сертоли получают вид канделябров с 
торчащими из лопастей хвостами спермий; 
в каждой клетке их находится 8—12. После 
распада лопастей спермии освобождаются. 
По вычислениям Эбнера полный цикл разви- 
тия протекает в течение #1 дня, причем период 
роста занимает 8—9 дней; от образования 
сперматид до выталкивания спермий проходит 
около 10 дней. | 

2. Топография С. у млекопитающих 
очень сложнаи была выяснена в деталях только 
у. грызунов исследованиями Эбнера (крыса), 
Ленгоссека (1.епһоѕвек) (мышь) и Рего (Вебадд) 
(морская свинка). Известное число рядом ле- 
жащих клеток одновременно проходит цикл 
развития и дает в точности одинаковую карти- 
ну, это т. н, изогенные группы, На любом раз- 
резе канальца всегда видно несколько изоген- 
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ных групп, наслоенных друг на друга чаще все- 
го в 4 этажа: в самом нижнем помещаются 
сперматогонии, в верхнем — развитые спермии; 
но группы эти принадлежат отдельным момен- 
там С., между к-рыми имеются пробелы, поче- 
му изучить весь сперматогенетический ряд на 
срезе одного канальца нельзя и требуется се- 
рия последовательных разрезов. Схема рис. 2 
показывает распределение групп в 8 последо- 
‘вательных участках, исчерпывающее все раз- 
нообразие картин С.; последовательные эле- 
менты ряда обозначены цифрами. В целом про- 
цесс С. распрострапяется по длине канальца 
волнообразно (сперматогенетические волны 96- 
нера), начиная от гебе +еѕііѕ. Такой правильный 
ход, во всех канальцах сра- 
зу, описан только у грызу- 
нов; у человека и быка наря- 
ду с деятельными участками 
встречаются такие, в к-рых 
С. останавливается. Вообще 
процесс С. зависит от общего 
состояния организма и лег- 
ко прерывается при явлениях 
дегенеративного распада св- 
менных клеток, например при 
сильном утомлении, истоще- 
нии, псих. потрясениях, от- 
равлении алкоголем (БЫеуе), 
инфекционных заболеваниях, 
особенно хронических, ит. д. 
Полное прекращение процес- 
са вызывает перевязка семя- 
выносящего протока; после 
окончательной дегенерации 
половых клеток остаются толь- 
Рис. 2. Схема распространения 
сперматогенеза по длине каналь- 
ца: А—Н—изогенные группы в 
их последовательности; 1—82— 

последовательные стадии развития семенных эле- 

ментов, образующие в своей совокупности спер- 

матогенетический ряд. (По И.пликеру.) 

ко клетки Сертоли, к-рые превращаются в пра- 
вильный цилиндрический эпителий. К старо- 
сти величина деятельных участков уменьшает- 
ся, но продукция спермиев может продолжать- 
ся до 70—80 лет. | 

3. Сперматогистогенез, процесс пре- 
вращения сперматиды в зрелого спермия, был 
детально изучен у грызунов и у человека 
(Геппоззек, Юиеѕреге, Меуез). Развитой спер- 
мий (см. Сперматозоиды) состоит из головки 
с чехликом, или перфораторием, шейки, соеди- 
нительңой или промежуточной части и хвоста. 
Головка образуется из ядра сперматиды путем 
соответственного изменения формы, сопровож- 
дающегося отдачей ядерного сока и уплотне- 
нием хроматина, Чехлик образуется при уча- 
стии идиосомы, внутри к-рой возникает пузы- 
рек и в нем тельце, красящееся кислыми крас- 
ками (акросома); пузырек выходит из идиосо- 
мы и прилегает к одному концу ядра в виде 
полумесяца; акросома дает начало чехлику. 
Сложные изменения претерпевает центросома, 
также выходящая из состава идиосомы; она 
подходит к оболочке сперматиды и делится 
па & части: проксимальную и дистальную; от 
дистальной вырастает жгутик, зачаток хвоста, 
затем они обе направляются к ядру; прокси- 
мальная, прилегая к оболочке ядра, дает нача- 
ло двум верхним центросомам спермия; уча- 
сток между проксимальными и дистальными 
центросомами образует шейку. Еще ранее ди- 
стальная центросома получает форму конуса, 
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обращенного широким основанием к хвосту; 
периферическая часть конуса отделяется в виде 
колечка, к-рое соскальзывает по хвосту до обо- 
лочки клетки, обозначая нижнюю границу про- 
межуточной части. Формирование спиральной 
нити, обвивающей осевую нить промежуточной 
части, происходит за счет митохондрий (Вепда). 
Протоплазма сперматиды исчезает на большем · 
протяжении и остается вокруг щейки и проме- 
жуточной части, окружая их в виде капли; в 
таком виде спермий выталкивается и оконча- 
тельное развитие его происходит уже в поло- 
сти канальца. 

Лит.: НапаБась дег бе\уереевте дез Мерѕсһеп, һзр. 
у. А. КОПЩег, В. ПТ, ря. 1899 (глава У. Ерплег'а); 
"Тгаієё 3’61501081е, зойз 1а йігесііоп де А. Ргераоф, Р. 
Воџіп её Г. Машага, уоште ІІ, Рагіѕ, 1911 (глава Р. 
Воџіп’а). В. Карпов. 

СПЕРМАТОЗОИДЫ (семенные клетки, живчи- 
ки, семенные нити), мужские половые клетки 
большинства животных, а также нек-рых расте- 
ний, Впервые С. обнаружен в семенной жидко- 
сти лейденским студентом Гаменом (1677) и 
описан Левенгуком. 

Строение С. большинства животных 
сходно. Наиболее характерная ундулирующая, 
жгутиковая форма встречается на различных 
ступенях зоологической лестницы от животных 
с наружным оплодотворением до млекопитаю- 
щих и человека включительно. От этого основ- 
ного типа имеются отступления в виде С. раз- 
личной формы (ракообразные, турбелярии 
и др.). В типически устроенных С. (в том числе 
и человека) различают: переднюю, обычно рас- 
ширенную часть (головка), узкую переходную 
(шейка) и заднюю, истонченную (хвост или 
бич). В головной части заложено компактное, 
богатое хроматином ядро — носитель наслед- 
ственных свойств отцовского организма. Форма 
головки у одних животных (млекопитающие) — 
дискообразная; у других— удлиненная (птицы) 
или даже спиралевидная (амфибии и нек-рые 
птицы). У человека форма еп Ѓасе — эллиисо- 
видная, в профиль-—грушевидная, расширен- 
ной частью обращенная кзади. На передней 
части головки наблюдается выпячивание (либо 
иглообразное либо вформеполулуния-—чепец)— 
перфораторий, к-рому отдельные исследовате- 
ли, повидимому без достаточных оснований, от- 
водят роль тарана в прободении оболочки яйце- 
клетки. Шейка С. человека, короткая переход- 
ная часть, представляет перехват между голов- 
кой и хвостом. В хвосте заложен моторный ап- 
парат сперматозоида — сократительная нить, 
к-рая соетоит из многочисленных тончайших 
фибрил, соединенных небольшим количеством 
межуточного вещества. Общая длина человече- 
ского сперматозоида равняется 50—60 и. Фор- 
ма и величина сперматозоидов могут варьиро- 
вать не только у различных представителей 
зоологического ряда, но и в пределах одного 
и того же вида и даже в одном и том же эяку- 
ляте (диморфизм, полиморфизм). Последнее 
может объясняться степенью зрелости сперма- 
тозоидов, а также пороками их развития, что 
по мнению Гольдшмидта (С0193сВп а) в из- 
вестной мере служит показателем дегенерации 
организма, 

Характер движения приближается к реснит- 
чатому; жгутики сокращаются в одной плос- 
кости и в одном направлении, а не попеременно 
в ту и другую сторону. Обычно новое сокраще- 
ние начинается раньше, нежели предыдущее 
успевает пробежать волной вдоль всего хвоста, 
и по этой причине хвост принимает змееобраз- 
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ный вид (Вгипп). С. большинства животных с 
наружным оплодотворением совершают спи- 
ральные движения, С. животных с внутренним 
оплолотворением — прямолинейные. Прямоли- 
нейное движение осушоствляется вследствие 
вращения С. вокруг его продольной оси. Велед- 
ствие частых сокращений жгута (20 и больше 
ударов в секунду) локомоторная способность 
С. относительно велика. Так напр. у амфибий 
(лягушка) она равна 30 и, у птиц (голубь) — 
20 и, у млекопитающих (мышь, человек) — 
50—60 џи в секунду. При этом скорость движе- 
ния спермиев весьма непостоянна и зависит 
очевидно от целого ряда, факторов: степени зре- 
лости С., густоты эякулата, температуры и др. 
По Роледеру (Коћһейег), локомоторная способ- 
ность семенных нитей от одного и того же че- 
ловека весьма различна: от 0,7 мм до 4,5 мм в 
минуту. Атипическая подвижность (манежная, 
колебательная, обратная) может наблюдаться 
от разных причин (ослабление подвижности, 
аглютинация и др.). — Направление 
движения С. определяется их чувстви- 
тельностью к воздействию внешних физ. фак- 
торов, что выражается в форме реотаксиса и 
тигмотаксиса. Первый характеризуется дви- 
жением С. против тока жидкости, второй —ску- 
чиванием их на поверхности инородных тел. За 
счет реотаксиса повидимому определяется на- 
правление С. в половых путях самки, где имеет 
место слабый ток жидкости из вышележащих 
отделов в нижележащие, а также мерцание 
ресничек в том же направлении. Непосредст- 
венная встреча С. с яйцеклеткой повидимому 
имеет случайный характер, т. к, хемотаксис 
С. в отношении продуктов, выделяемых яйцом, 
не обнаружен. —Снпермоаглютинация— 
слипание семенных клеток в б. или м. крупные 
аглютинаты—является достаточно характер- 
ным свойством С. Имея место в той или иной 
мере во вполне нормальном и свежем эякуляте, 
спермоаглютинация особенно полно развивает- 
ся под влиянием изменения физ.-хим. особен- 
ностей среды: изменения состава и соотношения 
солей, концентрации водородных ионов ит. д. 
Огобенно заметно происходит аглютинация под, 
влиянием нормальной сыворотки крови за 
счет наличия в последней ауто- и изоспермо- 
аглютининов (Лондон, Бернштейни Лазарев).— 
Энергетический обмен С. характе- 
ризуется наряду с интенсивным поглощением 
кислорода (Отау) одновременным накоплением 
молочной к-ты (Бернштейн). Очевидно высокая 
активность С. вне половых путей ведет к тому, 
что мощная окислительная система клетки (в 
условиях пробирки) оказывается недостаточ- 
ной, дабы покрыть потребность в энергетиче- 
ском обмене. 

Зона температурной устойчивости С. срав- 
нительно высока. В среднем для С. теплокров- 
ных она находится в пределах от 0° до 40°. За 
пределами этой зоны понижение 1° переносится 
лучше, нежели повышение. Нагревание выше 
40° вызывает быструю гибель С. Оптимальная 
4° для переживания С. лежит в пределах 10— 
15° (\МаЦоп). Лучи разной длины волны влияют 
неодинаково на сперму. Действие возрастает в 
направлении от красной части спектра к фио- 
летовой. Наиболее быстро гибель наступает от 
ультрафиолетовых лучей. Рассбянный солнеч- 
ный свет заметного действия не оказывает. От- 
ношение к осмотическому давлению определя- 
ется оптимальной «зоной», к-рая для С. живот- 
ных с наружным оплодотворением находится 


в пределах осмотического давления сыворот- 
ки крови. Проявляя относительно широкую 
осмотическую устойчивость, С. лучше перено- 
сят сдвиг в сторону гипотонии, нежели гиперто- 
нии. Значительное повышение молекулярной 
концентрации раствора вызывает необратимую 
утрату подвижности (СеПһогп). — Прошедшие 
канал эпидидимиса С. гораздо менее чуветви- 
тельны к внешним влияниям, что выражается 
в большей продолжительности движения ім 
уИто, чем для С. из семенника (Реденц). Дей- 
ствие эпидидимиса объясняют образованием за- 
щитной оболочки на поверхности С, из секре- 
та эпидидимиса, т. н. «липоидной капсулы». 

Правило Леба (Тоеђа) об антагонизме катио- 
нов имеет для С. лишь ограниченное зпачение. 
Явления антагонизма катионов (в среде, близ- 
кой к нейтральной, рН=6,5—7,2) имеют мало 


- выражепный характер или почти не наблюдают- 


ся. Овлиянии катионов на спермии человека, си- 
стематические литературные указания отсутст- 
вуют. Для С. быка активность и длительность 
подвижности в растворах электролитов распо- 
лагается в следующем убывающем порядке: 
Ха> К, 5г> МН,, Са> Ме > ТА (Бернштейн). 
В нейтральной и слабощелочной среде действие 
анионов выступает недостаточно заметно. По 
мере подкисления раствора резко проявляются 
специфические особенности анионов, Длитель- 
ность сохранения подвижности С. быка (при 
рН -=7,0) убывает в следующем анионном ряду: 
тартрат > сульфат > хлорид, фосфат > бро- 
мид, иодид > нитрат > нитрит > оксалат > лак- 
тат > цитрат > ацетат > салицилат (Берн- 
штейн). Сходные ряды получены Гельгорном 
(СеПһогп) для С. морской свинки. Ядовитое 
действие некоторых анионов органических со- 
лей имеет обратимый характер. Иммобилизо- 
ванные спермии вновь обретают подвижность 
после изменения реакции среды или замены 
раствора. К изменению рН раствора С. про- 
являют высокую степень устойчивости. В зави- 
симости от специфич. особенностей буфера оп- 
тимальная зона может быть расширена от рН = 
=4,5 до рН = 8,0 (Бесхлебнов). По Гольгорну, 
щелочной предел устойчивости С. лягушки до- 
ходит до рН =13,0. В чистых растворах инди- 
ферентных неэлектролитов (сахара) С. дли- 
тельно сохраняют подвижность (ВоЩедег, Меі- 
ъеп1оі+ог), однако заметно хуже, нежели в смеси 
соль { неэлектролит. 

Ядовитое действие на сперму 
оказывает целый ряд веществ из числа анти- 
септиков. Так напр. сулема уже в концен- 
трации 1:300 000 полпостью обездвиживает 
С.; марганцевокислый калий—в концентрации 
1:25 000; формалин, лизол, медный купорос— 
в разведении 1 ; 10 000. 

Длительность переживания С. в 
активном состояпии вне половых путей у раз- 
ных животных различна. У человека С. (їп 
УЙто) могут сохранить подвижность в среднем 
до 1 дня, у быка несколько дней, у жеребца 
обычно не более суток. Во влагалище женщины 
(в зависимости от характера влагалищной сре- 
ды) длительность переживания С. колеблется 
от нескольких минут (Ќеһгог) до нескольких 
часов. В шейке матки и в матке С. могут сохра- 
нять подвижность в течение нескольких дней 
(Регсу) и даже по утверждению Дюрсена (Равг- 
ѕеп) до 3 недель. Последние цифры не могут 
претендовать на безупречность и нуждаются 
в проверке.-Анабиоз С. состояние, свой- 
ственное семенным клеткам уже в физиол. ус- 
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ловиях. Так напр. у пчелиной матки, в гесеріа- 
сешаш ѕветіпіѕ, сперматозоиды в состоянии ана- 
биоза могут сохраняться в течение 3 лет (біе- 
ђоЈа); у хвостатых амфибий (саламандра) в 
мешковидных углубле 2 года; 
у летучих мышей в половых путях самки—в 
течение всей зимы. В придатках семенников 
человека и других млекопитающих спермато- 
зоиды сохраняются в ноподвижном состоя- 
нии длительные сроки (в течепие нескольких 
недель) и активируются в момент эякуляции 
секретами придаточных половых желез. Искус- 
ственный анабиоз сперматозоидов во время хра- 
нения их вне организма может быть достигнут 
при помощи ряда воздействий: охлаждением 
(Кржишковский и Павлов), наркотическим 
действием некоторых органических солей (ук- 
суснокислый, молочнокислый натрий), а также 
сгущением сомони (Бернштейн). 

Лит.: Кузнецова П., Милованов В. и дп., 
Искусственное осеменение рогатого снота, М., 1932 
(тит.); Лилли Ф., Проблемы оплодотворения, М.--Ј1., 
1925: Павлов Г., Влияние температур на сперма- 
тозоиды, Рус. физиол. журнал, 1997, № 3—4; роле- 
дер Г., Физиология и патология полового анта, М., 
1397; Этюды по физиологии сперматозоидов, Тр. кафед- 
ры патологии Оренбургского вет, ин-та, М.—Самара, 
1933; бой) емѕкј Е., Баз Ѕрегта (НодЪ. а. погт. и. 
раїћо1, Рнузююще, 185. у. А. Веїће, С. Веготалп и, а., 
В. ХІУ, р. 156, В., 1996); Рора б, её Матяа У, 
Ліоіотіе дез Ѕрегтаѓогоійеѕ, Атећ, гоџпаіпеѕ де рабо]. 
ехр. сі йе тісторіої,, у, ТУ, № 3—4, 1931 (лит., 506 
пазваний); В едепх Е., №Жевепћойеп ипа Ѕрегтіепђе- 
мевипе, При. 1996; он же, Офег Аішипе апд біуко- 
]узе бег 5лисеііегѕрегтаѓоғоеп, 1., 1930; он же, ПОрег 
бег Бра ооо ю[Гмесвзе] дег блџхеііеғѕлегтпаіодоеп іш 
Габаттепвалх тії дег ВемеИевкей, Воснем. 74зейг., 
В. ССБУИ, Н. 1—3, 4933. А. Бернштейн. 

СПЕРМАТОРЕЯ, врсгтпаїоттћова {от греч. 
ѕрегта — семя и гһео — теку), семятечение. 
Настоящее, непрерывное семятечение бывает 
чрезвычайно редко—при тяжелом травматиче- 
ском повреждении спинного мозга, а также как 
преходящий симптом при тяжелых миелитах. 
Клинически под С. разумеют потери спермы, 
происходящие без эрекции и характерных эяку- 
ляционных толчков и без оргазма. В этом за- 
ключается отличие С. от поллюции. По удач- 
ному замечанию Ульцмана (О іхтапп) поллю- 
цию можно сравнить со спазмом мочевого пу- 
зыря, а С. — с параличом его. В большинстве 
случаев С. происходит при дефекации (3. ае- 
{аеса 10118), реже при мочеиспускании (5. тіс- 
410118). С., появляющаяся при дефекации, осо- 
бенно при запоре и при натужном поносе и при 
сопутствующем дефекации мочеиспускании, 
а также при сильных физических напряжени- 
ях, не является пат. процессом; С. при мо- 
чеиспускании без дефекации близка к пато- 
логии, за исключением случаев дизурии, где 
С., как и при дефекации, вызывается силь- 
ным натуживанием брюшного пресса и одно- 
временным сокращением прямой кишки и се- 
менных пузырьков. Нельзя отрицать возмож- 
ности изолированного опорожнения семенных 
пузырьков вследствие нервной раздражитель- 
пости стенок семенных пузырьков независимо 
от спазма брюшного пресса. 

Иногда при С. выделяется лишь несколь- 
ко капель спермы; в других случаях выделяет- 
ся большое количество өе, так что в моче 
оказываются свертки спермы, иногда в виде 
целых слепков семенных пузырьков. Различие 
в количестве выделяемой спермы зависит от 
производящей механической причины. Слу- 
чайное отхождение одиночных сперматозоидов 
с мочой не дает основания говорить о спер- 
маторее. Присутствие сперматозоидов в моче 


в большинстве случаев является результатом 
гопоройного везикулита. Сперматозоиды па- 
блюдаются в моче, по Фюрбрингеру (Еіїг)тіп- 
сег), приблизительно у 20% лиц, страдающих 
гоноройным везикулитом; это состояние пра- 
вильнее называть сперматурией (зреттпаёцгіа), 
а не ложной сперматореей (рзеидозрегтафог- 
гһоеа). В этих случаях воспалительный гоно- . 
ройный процесс переходит с семенного бугор- 
ка на стенки выбрасывающих протоков и вызы- 
васт расширение и недостаточность их; палич- 
ность воспалительного процесса доказывается 
одновременным присутствием в моче лейкоци- 
тов и бактерий. При распознавании спермату- 
рии надо помнить о возможноети присутствия 
сперматозоидов в моче вследствие имевшей 
место после последнего мочеиспускания про- 
извольной эякуляции или поллюции; остатки 
спермы могли задержаться в уретре. Недоста- 
точноеть выбрасывающих протоков может вы- 
зываться не только гоноройным процессом, но 
также и парезом выбрасывающих протоков чи- 
сто нервного происхождения при нормальном. 
в остальном состоянии полового аппарата. 

Вначале С. проявляется чаще всего во время 
дефекации при запоре, особенно у воздержан- 
ных в половом отношении субъектов; затем она 
может наступать при нормальных испражне- 
ниях и даже при поносе, а также при мочеиспу- 
скании без дефекации. Возраст б-ных С. обычно 
от 20 до 40 л. Общие сопутствующие явления 
обычно совершенно отсутствуют или выражены 
очень слабо. Паконец в очень небольшой группе 
случаев наблюдается ряд общих субъективных 
явлений, как-то: физ. усталость и разбитость, 
умственная подавленность и расстройство сна, 
головная боль, диспептические явления, ипо- 
хондрическое настроение и т. д. Необходимо 
иметь в виду, что С. не является предвестником 
полового бессилия, но может играть психоген- 
ную роль в происхождении такового.—П р о- 
гноз С. хороший, особенно при лефекацион- 
ной С., к-рая в слабо выраженных случаях не- 
редко проходит без лечения в связи с регулиро- 
ванием половой жизни. С. после мочеиспуска- 
ния без дефекации требует устранения вызы- 
вающей причины. — Профилактика С. за- 
ключается в регулярном опорожнении кишеч- 
ника и предупреждении всех этиологических 
моментов, ведущих к хроническому простати- 
ту.— Лечение С. распадается на местное и 
общее. Местное лечение заключается в лече- 
нии везикулита и заднего уретрита. Общее ле- 
чение заключается в водолечении (простыс и 
хвойные ванны, восходящий душ, морские ку- 
панья) и электротерапии в виде общей д’арсон- 
вализации (клетка) и гальванизации позвоноч- 
ника. Внутрь дают общие укрепляющие сред- 
ства (мышьяк, железо, фосфор). 


Лит: Якобзон Л., Половое бессилие, П., 1918{. 
он же, Половые расстройства у мужчин, Л., 1998; 
В10ш У. оі Баргііідзѕ Н., Егкапкип сп бев 
Ргоз а (Нпар. а. Ого1021е, рѕр. уп А. 1ісһѓепреге, 
Е. Ұвеіскег и, Н. 1140015, В. У, Вегіп, 1928, лит.); 
Едтгргілеег Р., 8(ӧгипвеп бег Сеѕсліесћізѓипкійопеп 
без Маппеѕ (ріаспоѕііѕсһће ип іћегарешіѕсће Іттїйтпег 
ца іһге Уегрііипе, Ът35. уоп ЗепмаШе, Бери, 1929); 
МаскерР., \ЗМеЦегез аЪег РоПоЯопеп опа Уегумат9 $, 
перѕі тпейіко-һіѕіогівспеп М0117еп, Мешго|. Сепіта1рі., 
В. ХХІХ, 1910; Нітѕсћ ѓе1а М., Ѕехпаіраіћоіюсіе, 
В. ПЕ, Ворп, 1920; Во н1е4ег Н., Мопоегарһівп йћег 
91е лецеоте реіт Мелѕсћеп, В. 111---Ріе Ғопкііотѕѕібгоп- 
сеп дег Хепевоа реіт Маппе, 1,рх., 1995. Л. Якобзон. 


ЗРЕКМАТОСЕІЕ, сперматоцеле (семенная ки- 
ста), название, данное Морганьи, указываю- 
шес на то, что жидкость, находящаяся внутри 
кисты, смешана с секретом яичек. Гохенег 
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(Носһеперр) при работе на трупах встретил 
В. в 20% и только у лиц в период половой зре- 
лости. Исходные пункты сперматоцеле различ- 
ны. Установлено, что дело идет о кистозном 
расширении измененных семенных канальцев. 
Развиваются 5. при неправильном эмбриональ- 
ном развитии, чаще всего из Морганьевых ги- 
датид [дџсёџѕ арегтапѕ (уаза арегтапііа) или 
рагайіаутів (орган Жиральдеса)]. Из всех этих 
образований, слепо кончающихся, но связан- 
ных с семенными канальцами, могут образо- 
ваться 5. Сперматоцеле может развиваться 
также в результате травмыили воспалительного 
процесса, если произойдет сужение или обли- 
терация по ходу семенного канатика, канала 
придатка яичка, в результате чего произойдет 
задержка секрета и последующее кистозное 
расширение. Стенка Б. состоит из соединитель- 
ной ткани, слоя эпителия и обнаруживает хро- 
нически воспалительные пролиферативные из- 
менения. Кистозная жидкость прозрачна, жел- 
товато-зеленой окраски, уд. в. 1,020, щелочной, 
а при уд. в. ниже 1,009—нейтральной реакции. 
Иногда наружный вид содержимого напоминает 
мыльную, реже молочного цвета жидкость. В 
последнем случае 5. носит название галакто- 
пеле, В сперматической жидкости содержится 
эпителий, лейкоциты, жировые капельки, спер- 
матоциты и сперматозоиды; последние часто 
нормальные, активно подвижные, сохраняю- 
щие свою жизнеспособность вне организма под- 
час в течение нескольких суток. 

5. при клин. обследовании представляется 
равномерной, медленно растущей, часто флюк- 
туирующей опухолью, безболезненной при 
ощупывании. Она умеренной величины— от го- 
рошины до небольшого яблока; в отдельных 
случаях может достигать величины двух кула- 
ков (Косһет). Болезненные ощущения насту- 
нают приувеличении мошонки, б-ныечувствуют 
давление в яйце, мошонке и паховой. области, 
усиливающееся при половых возбуждениях. 
Различают две групны сперматоцеле в зависи- 
мости от их расположения вне или внутри соб- 
ственной оболочки яичка: интравагинальную 
и экстравагинальную. При интравагинальной 
яйцо находят наобычном месте, а у головки при- 
датка яичка имеется кругловатая или яйцевид- 
ная флюктуирующая опухоль, иногда жө Б. 
может распространяться кпереди и книзу, вы- 
пячивая висцеральный листок собственной вла- 
талищной оболочки яичка. При экстраваги- 
нальной форме киста располагается кзади и 
кверху от яйца. Большая величина кисты может 
ноставить яйцо в направлении горизонтальной 
оси.—Консервативное лечение, состоящее в 
выкачивании жидкости, не дает результатов, и 
нолучается рецидив. Наиболее радикальный 
путь—оперативный, заключающийся в тоталь- 
ной экстирпации 5. через разрез непосред- 
ственно над ней или в паховой области. При 
сращениях с белочной оболочкой яичка иногда 
тробуется частичная резекция головки придат- 
ка яичка. | 
‚ Лит; Но1мапа Е., Оъег Ѕрегтаћосе1е, Его. 4. 
Сһіг,, В. УІІІ, 1914 (лит.); \Уевтег Е., Бгкгапкип- 
беп йеѕ Пойетпѕ, 4ез Ѕатепрѕігапсеѕ ц. дег Ѕ$сһеідепһацќе 
(Нлар. 9. 0Отоіосіе, һтве, у. А. Іісһіепреге, Е. УоеІскег 
п. Н. \УЦаьах, В. У, В., 1928). М. Заиграев. 

СПЕРМАТУРИЯ, наличие сперматозоидов в 
моче. В норме сперматозоиды обнаруживаются 
в моче после соібиѕ’а, поллюции, Патологиче- 
ски С. наблюдается в двух формах: Г) при спер- 
маторее (см.), 2) при наличии препятствия к 
выделению семени по ходу мочеиспускатель- 


ного канала (главным образом выраженные сте- 
пени сужения последнего). Во время соіфцв'а 
семя при этом полностью или частично задер- 
живается позади сужения, попадает в мочевой 
пузырь и затем выделяется с мочой при мочеис- 
пускании. Лечение сводится к устранению при- 
чины заболевания. | 

СПЕРМАЦЕТ (Ф УП), Сефасеит, Ѕрегта Се, 
твердое, воскоподобное вещество, получаемое 
из черепных полостей и парных полостей, рас- 
положенных вдоль спинного хребта, у кашало- 
та, РАузебег тасгосерћаіиѕ Ги. Белая, без запа- . 
ха, листовато-кристаллическая масса, просве- 
чивающая в тонком слое, жирная наощупь. Уд. 
в. 0,940—0,945, 1° пл. 45—50°. В отличие от 
жиров на бумаго не оставляет жирного пятна 
(при натирании). Растворяется в 50 ч. кипящего 
95°-ного спирта, в эфире, хлороформе, не рас- 
творяется в воде. Состоит гл. обр. из цетило- 
вого эфира пальмитиновой к-ты. Ранее приме- 
нялся для лечения дыхательных путей и при 
кишечных катарах в виде эмульсий и в порош- 
ках. Ныне идет для изготовления нежных мазей 
и кремов. Входит в состав мазей Ф УП: спер- 
мацетовой (Опо. Сећасеі) (воск 2 ч., спермацет 
4 ч., миндальное масло 14 ч.), кольдкрема, 
Опе. Іепіепѕ (Ф УП) (воск 3 ч., спормацет 6 ч., 
миндальное масло 24 ч., глицерин 4 ч.), губ- 
ной помады и др. В технике применяется для 
изготовления свечей и лощения тканей. 

СПЕРМИН, название, данное в 1890 г. проф. 
А. Пелем кристаллическому телу с формулой 
С.Н,.№,, получаемому при хим. обработке вы- 
тяжки из человеческого семени и различных ор- 
ганов. По Пелю, С. является основанием, к-рое 
получается в виде бесцветного масла, быстро 
затвердевающего в груду иглообразных кри- 
сталлов; оно легко растворимо в воде, этиловом 
и бутиловом алкоголе, нерастворимо в бензине 
и эфире; легко адсорбирует углекислоту из 
воздуха и делается жидким; оптически недея- 
тельно. В продажу под названием спермина 
Пель выпустил 2%-ные и 4%-ные водные ра- 
створы солянокислого спермина. В недавнее 
время Вреде (#тойс), а также Дедли, Розенгейм 
и Старлинг (РаЧеу, Коѕепћеіт, Э%атИпе) про- 
анализировали структуру С. и получили его 
синтетически. По Вреде, основание имеет фор- 
мулу С,.Н,№,. Пель вначале считал, что в вы- 
тяжке из семенников это вещество имеет основ- 
ное значение. Как оказалось в дальнейшем, это 
кристаллическое вещество, известное под наз- 
ванием сперматиновых кристаллов, было от- 
крыто еще раньше (Левенгуком в 1678 г.) и из- 
учено Шрейнером в 1878 г., Ладенбургом и Абе- 
лем (ГадепБиге, АЪе]) в 1888 г. Хотя спер- 
мин и обладает весьма сильным каталитиче- 
ским действием, повышая окислительные про- 
цессы в организме, все-таки он не является 
мужским половым гормоном и не обладает гор- 
мональным действисм (см. Тевтикулярные пре- 
параты). В наст. время С. представляет собой 
особым образом приготовленные препараты из 
тостикулов и селезенки крупного и мелкого 
скота (препараты—спермин, спермоль, спер- 
мокрин, спермолисноль и др.). Химически и 
фармакологически они не однородны. 

С. в наиболее своем распространенном виде 
представляет прозрачную, соломенно-желтого 
цвета жидкость почти без вкуса, со слабым за- 
пахом; содержит от 30% до 60% спирта. Для 
введения под кожу изготовляется в ампулах и 
не содержит спирта. Способ получения С. и 
сходных с ним препаратов основан на экстрак- 
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ции различными растворителями активных ве- 
ществ из тестикулов. С. смешивается во всех 
пропорциях с водой. Помутнение или осадок 
при продолжительном хранении указывает на 
неполное устранение белка, но действие от это- 
го обычно не меняется. Стандартизация С. в 
наст. время основана на способности С. вы- 
зывать расширение коронарных сосудовсердца. 
Объектом служит изолированное сердце кош- 
ки. — Основой лечебного применения 
С. является тонический: эффект, оказываемый 
вытяжками из семенников. Многочисленные 
авторы подтверждают такое действие С. и дру- 
гих аналогичных препаратов, в то время как у 
многих врачей существует скептическое отно- 
шение к этим препаратам, действие к-рых объ- 
ясняют псих. влиянием. Хотя и нельзя отри- 
цать, что такое влияние у человекаможет иметь 
место, все же оно исключается при эксперимен- 
те на животных. С. стимулирует нервную, мы- 
шечную систему и является активатором для 
процессов аналитического и синтетического 
характера, происходящих в организме. Жизне- 
деятельность тканей повышается, также увели- 
чиваются процессы ассимиляции, улучшается 
сердечная деятельность, повышается лейкоци- 
тоз и окислительная способность крови. Дан- 
ные экспериментальных исследований, произ- 
веденных на изолированном сердце, показали, 
что спермин и подобные ему препараты вызыва- 
ют резкое усиление систолических сокращений 
кошачьего сердца и повышают устойчивость 
организма при действии различных вредных 
агентов. По Вреде, физиол. значение С. со- 
стоит вероятпо в том, что он является фактором 
движения при эякуляции сомони. Благоприят- 
ное действие этих препаратов наблюдалось при 
артериосклерозе, хрон. миокардите, сердечной 
слабости в случаях ожирения, общей слабости, 
нервном утомлении, различных хрон, интокси- 
кациях, при инфекционных и др. заболеваниях 
как укрепляющего и тонизирующего средства. 
С. назначается внутрь по 30—40 капель 2—3 
раза в день с водой (щелочная вода желатель- 
на, но не обязательна). Для введения под кожу 
применяются ампулы н 2 см3, по одной амцуле в 
день или через день. Таблетки по одной штуке 
3 раза в день. С. не обладает токсичностью и 
побочного вредного действия не оказывает- 
+ Лит.: Лихачевад, и Николаев М., О влиянии 
спермина Пеля на сосуды изолированпых почек, селе- 
зенки и тестикулов, Ленингр. мед. журнал, 19971, 
№5; Николаев М.и Пономарев И., О комби- 
нированном действии спермина и адреналина на сердпе 
и кровяное давление, Рус. физиол. журн., 1929, № 5; 
Пономарев И., О комбинированном действии сперми- 
на и адреналина на периферические сосуды, іріа., 1929, 
№4; Яичнинон Н., О химической стандартизации 
спермина, Вестн. хир., 1929, № 1; Роеһі А., 101 
рћузіоІовіѕећ-сҺетіѕсһеп Стоп асеп ег Зрегийиинеое, 
СПБ, 1898; Вергем А., Раз брегтіп, еіп Охудаћіопз- 
їегтепё, Атеһ. ї. а. сез. РВуз101., В. СУТІ, 1914; \Уте- 
дек. п. Вапік Е., иг" Кеппіпіѕ дєеѕ Ѕрегтіпѕ, 2іѕеһг. 
1. рһувіої. Сһет., В, ОХХХІ, 1983. А. Рабинович. 
ЗРЕАМОУ!ШМ, семя-яйцеклетка (по обще- 
биологической терминологии зигота), назва- 
ние яйца с момента вхождения сперматозоида, 
т, е. оплодотворения, Стадий 5. длится недол- 
го, т. к. оплодотворенное яйцо сейчас же начи- 
нает делиться и распадается на бластомеры. В. 
заключает в себе все наследственные зачатки, 
получаемые организмом от отца и матери; они 
содержатся гл. обр. в мужском и женском про- 
нуклеусах, т. е. семенном и яйцевом ядре (ка- 
риогены). Кроме того сперматозоид вносит в 
яйцо центросому взамен исчезающей центро- 
сомы яйца и митохондрии, к-рые рассеиваются 


по яйцу, смешиваясь с митохондриями яйце- 
вой клетки (Меуез). Вхождение сперматозоида 
влечет за собой также ряд изменений в теле 
яйцевой клетки, в результате чего 5. получает 
особую архитектонику, т. е. распределение ве- 
ществ, изученное гл. обр. у нек-рых беспоз- 


' воночных, где оно выступает особенно резко 


(аецидии, Сопки), но заметное и у позвоноч-. 


‚ ных (лягушка). 


СПЕРМОЛИТ, ѕрегто\іёіиѕ (от греч. зрегта— 
семя и Ніћоѕқ-—камень), буквально семенной 
камень. Этим именем обозначают: Р) плотные, 
иногда пропитанные известковыми солями кон- 
кременты, к-рые образуются из спермы, хра- 
нящейся в семенных пузырьках животных; 
2) одетые твердой оболочкой семена пек-рых 
растений (косточки плодов). 

СПЕЦОДЕЖДА, одежда, имеющая целью за- 
щитить рабочего от производственных вредно- 
стей, действующих на организм через кожные 
покровы, или же от опасностей, связанных 
с особенностями покроя обычной одежды. По 
современному состоянию техники изготовления 
тканей специфически защитные и общегиг. 
свойства тканей далеко не всегда совпадают в 
полной степени; поэтому иногда приходится 
отчасти поступаться одними в пользу других. — 
Виды С.: 1) предметы, дающие защиту всему 
телу рабочего (халаты, костюмы, комбинезоны, 
ватники, пальто-плащи и т. п.), и 2) предметы, 
дающие лишь частичную защиту (фартуки, го- 
ловные уборы, нарукавники, рукавицы, гетры, 
наколенники, обувь ит. п.). Основные тины С. 
разработаны Центральным институтом охра- 


ны трудаи выпущеныв виде стандартов (ОСТ’ов) 


Всесоюзным комитетом стандартизации при 
СТО в 31, и 32, за определенными № (часть 
их приведена ниже). (При намеченном ныне пе- 
реиздании стандартов для каждого ОСТ”а но- 
мера будут представлены в виде дроби из ста- 
рого и нового номера.) 

По отношению к определенным группировкам 
производственных вредностей основные типы 
С.следующие: 1. Для работ, связанных с опас- 
ностью захвата одежды движү- 
щимися частями механизмов (при- 
мер: смазчики, шорники, слесаря по текущему 
ремонту машин и пр.), комбинезон типа ОСТ 
4775. Особенности покроя: глухой сзади, без 
нашитых карманов, передние полы заходят 
одна на другую не менее 8 ем; никаких от- 
стающих частей. Ткань—бязь или иная хлоп- 
чатобумажная ткань, легко рвущаяся в слу- 
чаях захвата. 2. Для работ вгорячих це- 
хах применяются виды спецодежды соответ- 
ственно с основными особенностями труда, Слу- 
чай 1. Опасности воспламенения нет: искр нет; 
теплоотдача затруднена благодаря высокой Ё° 
окружающего воздуха (пример: сушильщики, 
красильщики, рабочие сахарно-рафинадного 
производства). С.— костюм с блузой (ОСТ 2183 
или 2184) из бязи или иной легкой хлопчато- 
бумажной ткани. Здесь совпадают требования 
специфически защитные (облегчение теплоотда- 
чи) и общегигиенические (костюм легок, мягок, 
гигроскопичен, хорошо отдает влагу, хорошо 
моется, не изменяет своих свойств после про- 
мокания). Случай 8. Преобладающий фактор-— 
лучистая теплота. Резкая разница 4°, воздей- 
ствующих на разные части тела в отдельные 
моменты работы (сталевары и т, п.). Спецодеж- 
да: а) костюм с местными прокладками из гру- 
бошерстной канвы (ОСТ 3157 и 3158). Ткань 
{при мало актуальных искрах) легкая хлопча- 
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тобумажная (вполне гигиеничная); при искре- 
нии— льняная (менее гигиесничная, но и менее 
опасная в отношении вепыхивания, чем хлоп- 
чатобумазжная). б) Поярковая шляпа с отгиба- 
ющимися полями; длинные рукавицы на шер- 
стяной подкладке (ОСТ 640); валенки. Случай 


3. Преобладающая опасность—воспламенение ' 


от искр и брызг расплавленного металла (ли- 
тейщики, горновые и т. п.). С.- костюм (ОСТ 
2187) либо из брезента № 63 и 128 либо из шер- 
стяного шинельного сукна (защищает лучне). 
Местная защита—как предыдущий, Случай 4. 
Те же момепты-—выражены особенно сильно, 
к вышеуказанной С. добавляется асбестовая 
[смотря по характеру работы: халат (ОСТ 
2181/1), фартук (ОСТ 677), рукавицы (ОСТ 642), 
гетры (ОСТ 2181/9)]. 3. Для работ, связан- 
пых с действием кислот; костюм (ОСТ 
8371—2372) из шерстяного шинельного сукна 
(неполная защита); 
кавицы, сапоги, нарукавники (хорошая за- 
щита). 4. Для работ, связанных с действием 
щелочей: костюм из пропитанного брезен- 
та № 63 или 128 (ОСТ 2187—2188); местная за- 
щита—как предыдущий. 

5. При «пылевых» работах—в зависимо- 
сти от степени запыленности: 1) халат, 2) глу- 
хой комбинезон (ОСТ 4775), 3) спец. комбине- 
зон (ОСТ 3160). Ткань—плотная хлопчатобу- 
мажная. 6. Для работ, связанных с промока- 
ние м—в зависимости от условий труда, напр. 
для горнорабочих в мокрых проходках-—ко- 
стюм из пропитанного брезепта № 86 или 128 
(ОСТ 3012—3013) и такой же шлем (ОСТ 3014). 
Для рыбаков, не погружающихся в воду, 


костюм из того же брезента (ОСТ 3015—3016) 


или вулкалиновый комбинезон (ОСТ 3159). Лля 
работ, связанных с погружением в воду (рыба- 
ки на тоне), применяется (не стандартизован- 
ная) многократно прожированная С. из сыро- 
мятной кожи; бахилы (род очень свободных 
брюк, глухих внизу), полубахилы (закрываю- 
щие ноги и доходящие до живота), «поршни» 
(род туфель, надеваемых сверх предыдущих). 
7. Для работ, связанных с действием холо- 
да, также в зависимости от условий; стега- 
ные куртки и брюки (ОСТ 2874—2375) —для по- 
движных работ, тулупы—для работ с неполвиж- 
ным положением и т. п. 8. При работах, евя- 
занных с возмозкностью действия электри- 
ческоготока, —резиновые, специально про- 
веряемые на прочность «диэлектрические» га- 
лоши и перчатки. 

Лит.: Ефремов, Гигиеническая оценка тканей, 
употребляемых на пошивку спецодежды, Бюлл. Ленингр. 
ин-та охр. труда, 1931, № 7—8; Шафранова ад., 
Об асбестовой спецодежде, Гиг. труда, 1927, № 12; 
Шафранова А. и СигановА., Спецодежда, М., 
1932; Хлопин Г., Основы гигиепы, т. Ш, отд. 6, 
М., 1923 (лит.). 

СПИЖАРНЫЙ Изан Константинович (1857—- 
1924), известный хирург. В 1877 году был ис- 
ключен из Мед.-хир. акад. и выслан в Вятскую 
губ, за участие в революционном движении. 
В ссылке пробыл 3 года, там сдал экзамен на 
фельдшера и работал в глухих углах губернии, 
В 1884 г. окончил 1 МГУ и был оставлен орди- 
патором, затем ассистентом фак. хир. клини- 
ки проф. Склифосовского. В 1890 г. защитил 
диссертацию «Ц учению о хирургии головного 
мозга и о процессе заживления ран этого орга- 
на» (М., 1390), по сих пор сохранившую научно- 
практическое значение. С 1891г. — приват-до- 
цент. В 1893 г. экстраорлинарный профессор. 
С 1899 г. по 1906 г.— профессор кафедры хирур- 


резиновые фартуки, ру-- 


гической патологии, с 1906 г. по,1934 г.—ди- 
ректор фак. хир. клиники 1 МГУ.—<С. написано 
более 60 научных работ на русском и немецком 
языках. Значительная часть основана на бо- 
гатом опыте и личном материале. Главнейшие 
из них: монография «Повреждения и хир. за- 
болевания почек» («Рус. хирургия», под. ред. 
П. Дьяконова, Л. Левшина и др., т. У, П., 
1916); «Соха уага» (Летопись рус. хир., вн. ®, 
1897); «О заболевании суставов при сиринго- 
миёлии» (Мед. обозр., т. 11, № 1, 1399); «О 
злокачественных лимфомах» (Пліает, т. УІ, 
№ 1, 1902); «К хирургии нервных стволов» 
(Хир. арх. Вельямипова, кн. 1, 1914); «Лече- 
ние хир. туберкулеза» (ХУ съезд роге. хир., 
П., 1923); о черепномозгозой хирургии, плас- 
тике лицевого нерва, о нервном шве, хир. лече- 
нии язвы. и рака желудка и др. С. предложил 
повый способ мышечной пластики брюшной 
стенки при ее дефектах, новый способ удаления 
всего языка путем рһагупооотіа ѕиргаћуоіава. 

. был талантливым клиницистом-преподава- 
телем и пользовался большим авторитетом и 
любовью студентов. Спижарный принимал дея- 
тельное участие в общественной жизни, был 
члепом Моссовета, председателем Хирургиче- 
ского общества, заместителем председателя 
Общества российских хирургов, членом Пиро- 
говского общества. За свои научные заслуги 
избран почетным членом Московского и Сара- 
товского хирургических обществ. 

ЗРМА В1Е10А (дословно — расщепленный 
позвоночник), 
врожденных аномалий, 
неполным закрыти- 
ем позвоночного ка- 
нала и порочным 
развитием спинно- 
го мозга или его 
оболочек. Название 
дано Тульпиусом 
(Гора) в 1641 г. 
Пат.-анат. опреде- Рис. 1. Полный рахисхиз: 1— 
ление является 39-е я а 
слугой Реклингау- "таер, 5-‘первные корешки. 
зена (Кескіпећаи- 
зеп, 1886). Классификация, господетвую- 
щая в наст. время и приводимая ниже, разра- 
ботана, Гильдебрандом (НИЧеЪгапа). Исходя из 
наиболее тяжелых 
степеней задержки 
эволюционного про- 
цесеа, различают 
следующие виды 5. 
Ъ.: І. Рахисхиз 
(тћһасһівсһіѕіѕ), т.е. 
дефект задней стен- 
ки позвоночного ка- 
нала и отсутствие 
смыкания невраль- 
ной борозды втруб- 
ку. Спинной мозг 
распластан на по- 
верхности, сзади не прикрыт ни кожей ни 0бо- 
лочками (рис.1). Расщелина может распростра- 
няться на весь позвоночный столб (гһасћіѕсћіѕіѕ 
1о+а118, в. һоІіогһасһіѕвсһіѕіѕ) и сопровождаться 
акранией или краниосхизом (см. Статіове 4388), 
амиэлией (см.) или вторичной гибелью мозго- 
вого вещества. В других случаях поражен толь- 
ко ограниченный участок позвопочника, и спин- 
ной мозг, менее распластанный, сохраняет 
форму жолоба [тһаеһіѕсһіѕіѕ рагиа!іѕ (рис. 2), 
8. тегогћасһіѕсһіѕіѕ]. 


объединяющее название для 
характеризующихся 


Рис. 2. 
1—медулярная пластинка; 2— 


Частичный рахисхиз: 


ріа тафег; 3-—агасһпоійеа; 4— 
ацга таер; 5—нервные ко- 
решка, 


= рю питты, 
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П. Кистовидные формы 8. Ъ.: 1. Му- 
е1 осе]е представляет собой частичный ра- 
хисхиз с водяночным скоплением церебро-спи- 
нальной зкидкоети вентрально под незамкпув- 

І шейся мозговой пла- 

/ стинкой, выпяченной 

кзади (рис.3 и4). Жил- 
кость скопляется меж- 
ду мягкой и паутин- 
ной оболочкой, нерв- 
ные корешки свобод- 
по проходят через по- 
лость кисты. 2. Муе- 
1ошепірпеосе1ев 
отличается от преды- 
дущей формы лишь 
тем, что водянка раз- 
вилась между листка- 
ми паутинной оболоч- 
ки, Вследствие этого кзади выпячена не только 
мозговая пластинка с ра таег, но и приле- 
гающий к последней арахноидальный листок 
(рис. 5). Нервные корешки расположены в тол- 
ще стенки. Строгой границы между миело- и 
мисломенингоцеле провести нельзя, посколь- 
ку в образовании стенки у первой значительное 
участие принимает мягкая мозговая оболочка, 
и отличить ее от паутинной часто невозможно 
благодаря вторичным дегенеративным и воспа- 
литольным изменениям, Особого внимания 88- 
служивает т, п, термипальная миеломенингоце- 
ле в крестцовой области (рис. 6). При этой 
формецентральный спинномозговой канал толь- 
ко дистальным кояцом открывается на поверх- 
ности опухолевидной 5. р. Упомянуть можно 


Рис. 3. Миелоцеле: 1—ме- 
дулярная пластинка; 2— 
ріа тег; 3 –агасһпоійеа; 
4—9ига тафег; 5—нервные 
корешки. 


Рис. 2. Миелоцеле: 1—медулярная пластинка; 2— 
ріа таісг (два листка); 3—атасвио1аеа; #—4ига 
тает; 5-—нервные корешки, 
еще разновидность миеломенингоцеле, изобра- 
женную де-Кервеном (4е цистуми). Рахисхиз 
здесь неполный, т. е. центральный мозговой ка- 
нал закрыт, но спинной мозг петлой выпячи- 
вается через щель в позвоночнике (рис. 7 и 8). 
Выпячивание обусловлено водяночным скопле- 
нием на передней (вентральной) стороне. Выда- 
ющийся участок спинного мозга только с боков 
покрыт мягкой мозговой оболочкой. 3. Муе- 
І осувіосе1е (син. Ву@гоглуе]осве, һуаго- 
пус105, ѕутіпсотуе1осе1е) характеризуется ско- 
плением водяночпой жидкости внутри закры- 
вшегося центрального канала спинного мозга 
(рис. 9). Кожа над опухолью более или менее 
сохранена, недостает твердой мозговой оболоч- 
ки, в дужковой части позвоночника зияет щель. 
Т. о. задняя стенка кисты образована кожей, 
паутинной оболочкой, ріа шаег и растянутой, 
истонченной дорсальной половиной спинного 
мозга. Нервные корешки никогда внутри по- 


лости не располагаются, а проходят в стенке 
кисты. 4. Муе1 отепіпвосувіосе1е 
является разновидностью, при к-рой водяноч- 
ное скопление образовалось не только внутри 
центрального канала, но и в субарахноидаль- 
ном пространстве (рис. 10 и 11). Под вапором 
жидкости может лопнуть стенка, мозговой кис- 
ты (рие. 12) обстоятельство, ускоряющее ги-. 
бель нервных элементов, Если разрыв произо- 
шел на дорсальной стороне миелокисты или по- 
следняя имеет очень незначительные размеры и 
спрятана в глубине большой менингокисты, 
то стенка выдающейся 
над уровнем кожиопу- 
холи содержит лишь 
мозговые оболочки. Та- 
когородаслучаи обыч- 
но принимаются за ме- 
нингоцеле. 5. Мепіп- 
б осе1е в чистом ви- 
де представляет собой 
грыжу мозговых 0бо- 
лочек, наполненную 
церебро - спинальной 


Рис. 5. Миеломенингоцеле: 
1-—медулярная пластинка; 
‚ 2-—ріа шаг; 8-—агасһпојі- 


жидкостью и выпячен- 
ную через расщелину 


паа. два о сес позвоночного канала, 
а т; =, ко- РХ 
решка. чаще всего в крест 


цовом отделе. Стенка 
образуется кожей и паутинной оболочкой; дига 
табег сохранилась только у основания мешка, 
на куполе отсутствует (рие. 13). По Гильде- 
бранду и Маршану (Магсћапа), водянка может 
развиваться в субарахноидальном или в суб- 
дуральном пространстве, стенку опухоли могут 
образовать кожа, Чига тафег и атаевпо!4еа или 
только кожа и твердая мозговая оболочка, 
Спинной мозг иногда вторично втянут в кисту 
и прирос к ее внутренней стенке (рис. 14). 

ПІ. Вр1па ріѓіаа осси|%а (скрытая 
позвоночная расщелина) формально означает 
лишь дефект смыкания позвоночных дуг без 
заметного грыжевого ` 
выпячивания опухоли 
через щель, определя- 
емую в редких случа- 
ях пальпаторно, обыч- 
но же только рентге- 
пологичоски, Однако 
поскольку речь идет о 
клин. понятии, содер- 
жание его шире. Оно 
включает помимокост- 
ной аномалии измене- 
ния нервной ткани. 

ТУ. Бріпа Б1Е!- 
аз аріегіог су- 
щественно отличается 
от всех упомянутых 
выше форм тем, что 
расщеплены незадние, 
дужковые части, а те- 
ла позвонков (рис. 15). агеа меда |о-уаземова; 7-— 
Аномалия эта была из- агга ерііһе1іо-ѕегова. 
вестна уже Тульпиусу (Тшріцѕ). Сравнительно 
с задней расщелиной она представляет боль- 
шую редкость. 

Клиническое значение той или 
другой разновидности тем больше, чем чаще 
эта форма встречается и чем меньше аномалия 
сама по себе как порок развития угрожает 
жизнеспособности, Новорожденные с рахисхи- 
зом, с шуе10сеје и туеіотепіпсосеіе обречены 
на раннюю смерть, т. к. инфекция неминуема 


Рис. 6. Терминальная мие- 


ломенингоцеле: / — цент- 
ральный канал спинного 
мозга; 2—ріа шщег; #—ата- 
сһпојдеа; 4—4ига тпаќѓег; 
&--нервные корешки; 6— 
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и смертельна. Если центральный канал спин- 
ного мозгазакрыти кожные покровы над уе1о- 
сузюсее в исправности, то оперативным путем 
в лучшем случае возможно предупредить вто- 
ричные инфекционныеи травматические ослож- 
нения, но паралич сфинктеров и конечностей 
остается без изменений; дети недолго влачат 
жалкое существование. При том кистовидные 
формы 5. р. нередко сочетаны с другими порока- 
ми развития позво- 
ночника, с голов- 
ной водянкой (чаще 
всего при тусіосуѕ- 
$0се]е), с дефекта- 
ми брюшной стен- 
ки, эктопиями пу- 
зыря, вывихом бе- 
дерикосолапостью. 
Относительно бла- 
гоприятно, при сво- 
евременной опера- 
ции, предсказание 
для менингоцеле 
той разновидности, 
к-рая встречается 
гораздо реже дру- 
гих. Но частоте па- 
блюдений, по научному и практическому инте- 
ресу случаев первое место занимает 5. Ъ. осси1- 
а. Наконец В. Ъ. апіегіог, если не знать о 
возможности развития таких кистовидных опу- 
холей в тазу, может дать повод к роковым 
ошибкам в гинекологии. 

Причинные моменты, от к-рых зави- 
сит возникновение различных форм В. Ъ., не- 
известны. Сущность патогенеза 5. Ъ. нужно 
искать в первичной дефективности закладки 
или развития эктобластә,. Чем эта дефективность 
обусловлена, т. е. вопрос об этиологии В. ф., 
остается неясным. Экспериментально целому 
ряду авторов и под влиянием качественно весь- 
ма различных факторов термических, меха- 
нических и химических— удавалось получить 


ЕЗ 


Рис. 7. Миеломенингоцеле: 1— 
центральный канал спинного 
мозга; 2—р1а таїег; 3—агасһ- 
поідеа; +—дига шаг; 5 нерв- 
ные корсшки; 6—агеа тейшіо- 
таѕсшоѕа; 7—агеа ерііһће1іо-ѕе- 
гоѕа. (По де-Кервену.) 


ПЕР 
ГОРЕ 


Рис. 9. Миелоцистоце- 
лс: /—стенка миелоки- 
сты; 2—рма шаѓег; 2— 


Рис. 8. Миеломенингоце- 
ле: 1—центральный канал 
спинного мозга: #—р1а 
таѓет; 3—агасћпоійеа; 4— 
дога тает; 5—нервные 
корешки.(Поде-Кервену.) 


агасһпоідва; 4 — ауга 
таѓег; 5—нервные ко- 
решки; 6-—кожа. 


В. р. у зародышей животных. Вывод отсюда мо- 
жет быть только один: не раздражитель, а ре- 
акция специфична. 

° Патологоанатомические изменения 
схематически намечены выше при классифика- 
ции различных форм 8. Ь. Характерные для 
каждой группы черты выявлятотся иногда при 
наружном осмотре сразу, иногда только во вре- 
мя операции и после тщательного исследова- 
ния препарата под микроскопом. Но случается 
нередко, что дегенеративные и воспалительные 
изменения стушевывают или искажают перво- 


начальную картину.—При рахисхизе позвоноч- 
ный канал превращен в мелкий жолоб, к телам 
позвонков примыкают рудиментарные дужки 
или они вовсе отсутствуют. Жолоб выполнен 
красно-бурой, влажной, бархатистой лентой, 
вдоль к-рой иногда тянется срединный тяж с 
обильно развитой сетью кровеносных сосудов. 
Тяж представляет собой рудимент спинного моз- 
та и может быть двойным (см. Диастематомие- 
лия). Если рахисхиз занимает только известный 
отдел позвоночника, то у верхнего: и нижнего 
конпов, соответственно переходу распластанно- 
го в трубчатый спинной мозг, можно обнару- 
жить ямки с устьем, краниальным и каудаль- 
ным, центрального канала.—Муе1осе]е от пар- 
циального рахисхиза отличается только тем, 
что мозговая пластинка выпячена жидкостью, 
скопившейся субарахноидально на вентраль- 
пой стороне, где оболочки сохранились и при- 
легают к телам позвонков. Тыльная, обращен- 
ная к зрителю поверхность туеосе!е и туеЮ- 
тепіпоосеїе представляет опухоль с характер- 
ными, в свежих случаях, тремя зопами, назван- 
ными Реклингау- 
зеном ғопа тейо]- 
10-уавсп]оѕа, топа 
ер1ЪеНо-зегова и 
20па дегтайіса 
(рис. 16). Средин- 
ная зона овальной 
или сердцевидной 
формы имееткрас- 
но-бурый цветисо- 
ответствует меду- 
лярной пластин- 
ке, толщиной, не 
превышающей не- 
сколько миллиме- 
тров, но в шири- 
ну и длину дости- 
гающей 2—5 см. 
Пока не успели 
развиться вторич- 
ные воспалитель- 
ные изменения, 
кровоизлияния, изъязвления с фибринозными 
налетами и гнойным распадом, стенка, просве- 
чивает и через нее видпы корещки первов, 
вибрирующих в полости водяночного мешка. 
На поверхности у верхнего и нижнего полю- 
сов заметны точечные отверстия централь- 
ного спинномозгового канала. Медулярная зо- 
на окружена менингеальной, более гладкой, 
перламутрово-сероватой зоной, образованной 
из ра шафег и нараставшего с краев эпите- 
лия. Мацерация и кровоизлияния могут еще 
в период утробной жизни вызвать вторичные 
изменения. Мешок не покрыт кожей, только 
у основания своего окаймлен кожной топа 
Чегта са. Размеры опухоли колеблются от пя- 
тикопеечной монеты до ширины ладони, фор- 
ма круглая, основание широкое. 
Муеюсузфосе]!е и шуеотептеосузосее по 
размерам и форме, по частой локализации в 
крестцово-поясничном отделе и благодаря про- 
свечиванию стенки похожи на предыдущую 
группу, по существенно отличны от нее тем, 
что центральный канал спинното мозга закрыт 
и поверхность кистовидной опухоли всегда по- 
крыта кожей. Под влиянием инфекционных и 
дистрофических процессов целость кожного 
покрова может быть нарушена. Тогда обнажа- 
ются более глубокие слои стенки, агасһпоійеа, 
ріа и растянутая мозговая трубка, подвергаясь 


үрд 
и 


Рис. 10. Миеломенингоцистоце- 
ле: 1—стенка кисты центрально- 
го канала; 2—ріа шайег; 3—яата- 
сһпоідса; 4—йога тах: б—нерв- 
ные корешки; 6—кожа; 7—6056- 
арахноидальная киста. 


973 | ЅРІМА ВІРІрА 


распаду. Щель в. позвоночном канале может 
быть срединной или боковой, широкой или 
узкой, 

Реже всего встречаются и наибольших раз- 
меров достигают кистовидные ѕріпа рійаа, ме- 
шок которых состоит только из мозговых обо- 
лочек, т. е. шепіпсосе1е в чистом виде. Лока- 
лизация их—почти исключительно крестцовый 
отдел. Костная щель и соответственно ножка 
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Рис. 12. Миеломенинго- 
цистоцеле: 1-—стенка ки- 
сты центрального кана- 
па; 2—ріа таѓег; 3—ага- 
сһпоійеа; 4—Чта тааѓет; 
5—нервные корешки; 6— 
кожа; 7—субарахноидаль- 
ная киста, 


Рис. 11. Миеломенипго- 
циетоцеле: 1--стенка ки- 
еты центрального кана- 
ла; 2—ріа тает; 3—ата- 
сһпоійеа; 4-—0ита таабег; 
5--нервные корешки; 6— 
кожа; 7—субарахноидаль- 
ная киста. 


опухоли узки. Первичное участие твердой моз- 
говой оболочки в образовании мешка остается 
спорным; вторично конский хвост и сопиѕ те- 
ацПагіѕ могут быть вытянуты через щель и ока- 
заться приросшими к стенке.—Зрта Ида ос- 
соња пат.-анатомически следует рассматри- 
вать, как это было отмечено уже при классифи- 
кации, не только в качестве костной, но, глав- 
ное, спинномозговой аномалии развития, Рек- 
лингаузен определял ее как лопнувшую и за- 
жившую внутриутробно кистовидную В. Ы., 
Денюсе (Юеписё) держится такого же мнения, 
но подчеркивает, что речь может итти только о 
миелоцистоцеле или ми- 
елоцеле. Во всяком слу- 
чае допустимы различ- 
ные градации тератоло- 
гического процесса, раз- 
личныесроки начала ре- 
паративных изменений 
и соответствующее мно- 
гообразиеисходов. Есте- 
ственное исправление 
дефекта развития может 
создать новый, вторич- 
ный пат. процесс, к-рый 
ввидетретьего элемента 
присоединяется к ано- 
малиям спинного мозга 
и позвоночного канала. 
Тератогенез, как мы видели, отводит первое по 
старшинству место мозговому пороку. Костная 
аномалия ему подчинена, развилась позднее 
или независимо от него. Этим объясняются те 
случаи 9. ђ. оссц|ба, при к-рых тяжесть и лока- 
лизация мозговых расстройств несоответствуют 
размерам и расположению костногодефекта или 
последний ничем не проявляется. Однако было 
бы неправильно совсем отрицать возможность 
обратного влияния, т. е. зависимости мозговых 
расстройств от костной аномалии. Рост позво- 
ночного столба и спинного мозга происходит 
несоразмерно. После 4-го месяца утробной жиз- 


Рис. 13. 
Обозначения—см. рис.10, 


Менингоцеле. 


ни рост спинного мозга отстает от роста, позво- 
ночника, первый укорачивается сравнительно 
с последним, вытягивается постепенно из сак- 
рального канала вверх и к моменту рождения 
оказывается уже на высоте Ги; позвонка. Сле- 
довательно, если спинной мозг благодаря по- 
року развития остается фиксированным внизу, 
то он растягивается быстрее растущим позво-- 
ночником. Простое меха- 
ническое объяснение впро- 
чем и здесь далеко недо- 
статочно. 

Клинически ВБ. Ъ. оссц]- 
фа проявляется часто лишь 
в отроческом периоде, ко- 
гда до взрослого состоя- 
ния разница между ростом 
спинного мозга и окружа- 
ющего его костного кана- 
ла не превышает высоты 
одного позвонка. Кроме то- 
го описаны случаи (Вгип- 
пег-Вірретї), когда при ти- 
пичной пат.-анат. карти- 
не 8. Ъ. оссиіћа сопиѕ ше- 
ЧиПаг!5. находился на нор- 
мальном. уровне в позво- 
ночном канале. Далее, по- 
ражает иногда односторон- 
ность мозговых явлений, 
несовместимая с аномали- 
ей только роста в дли- 


Рис. 14. 
ле с втянутым в ки- 
сту конским хвостом 
спинного мозга: 41— 
спинной мозг; 2—ки- 


ну. Наконец механически «Та; 8 — агасппо!9еа; 


Менингоце- 


нельзя объяснить проис- 4--ацга таѓег. 


хождение и действие тех своеобразных изме- 
нений, к-рые при 5. Ъ. оссиіба развиваются на. 
покровах и в мягких тканях. Этими измене- 
ниями 5. Ь. оссаИМа существенно отличается 
от 8. Б. арегфа или суѕііса. Их можно рассмат- 
ривать как новый момент, включаемый в пато- 
генез, если 5. р. оссаЦа развилась из спинно- 
мозговой кисты, лопнувшей в эмбриональном 
периоде. Тогда они являют- 

С) ся реакцией зародышевых 
И тканей на этот разрыв. Кож- 

4 |у ные изменения состоят впуп- 
ИЕ кообразных или плоских 
у.) рубцах, окруженных участ- 
ком гипертрихоза (рис, 17). 
Вдругих случаях нет местно- 
го избыточного роста волос, 
но кожа гипертрофирована 
и уплотнена, выстоит при- 
датком, напоминающим кур- 
дюк. Часто встречаются ме- 
Рис. 15. ріпа ъіп- СТные телеангиектазии. Рас- 
да ашегюг ѕасга]із, секая кожу, обнаруживают 
(По Кронер—Марша- нередко тяж, идущий с по- 
ЗҮ верхности в глубину, а че- 

рез костную расщелину проникающий в по- 
звоночный канал к мозговым оболочкам. 
Наибольший интерес представляют изменения 
нервной ткани. К сожалению до сих пор опу- 
бликовано лишь немного случаев, где клин. 
диагноз В. №. оссаЦа дополнен был пат.-анат. 
анализом. Далеко не всякая щель в дужках 
представляет собой аномалию, задержку нор- 
мального процесса развития характера апла- 
ВИИ. Крестцово-поясничный отдел человека, изо- 
билует вариантами, т. к. находится еще в пери- 
оде бурной филотенетической перестройки, свя- 
занной с переходом из горизонтального в ор- 
тоградное положение. А. Д. Сперанский уста- 
новил, что одним из проявлений этого процесса 


У 
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нужно считать задние расщелины крестца, на- 
чиная от низких с зарубками остистых отрост- 
ков и кончая широким зиянием сакрального 
канала. В отличие от этого закономерного и 
прогрессивного редукционного процесса кост- 
ный дефект при 5. Ъ. оссаКа, носит случайный, 
патологический харак- 
тер. Одно расположение 
щели, если она занимает 
грудной или шейный от- 
дел, ненормально. Фор- 
ма весьма разнообраз- 
на. Шель обыкновенно 
узка, имеет косов на- 
правление; остистый от- 
росток недоразвит, от- 
сутствует или смещен. 
Во мпогих случаях при 
5. . оссиЦа, в отличие 
отв. Ь. арегфа, или. сузЫ + 
са, об аплазии костной 
ткани не может быть и 
речи. Обе половинки ду- 
жек не укорочены, а 
удлинены, но росли ми- 
мо друг друга и не сом- 
кнулись. Приходилось 
наблюдать итаких боль- 
ных, где при типичной клин. картине 5. Ъ. 
оссиЦа дужка Гу имела нормальный вид, а 
окостенение задне-верхней стенки крестцового 
канала произошло избыточно и асимметрично, 
Дентюсе пазывал формы, при к-рых вместо фиб- 
розной пластинки имеется костное закрытие 
бывшей щели, 8. №. оссіцва. 
Симптоматология. Фнкц. расстройст- 
ва при 5. р. первично зависят от локализации 
вв и от величины де- 
фекта нервнойткани. 
Новорожденные ера 
хисхизом и с незам- 
кнутой медулярной 
трубкой нежизнесно- 
собны не вследствие 
обширности двига- 
тельпых параличей, 
а вследствие неиз- 
бежности вторичных 
инфекциопных осло- 
зкнений. Деформации 
конечностей, чаще 
всего косолапость, 
развиваются ещевну- 
триутробно. В дру- 
гих случаях, наобо- 
рот, поражает нор- 
мальная конфигурация скелета и мускулатуры 
конечностей, свидетельствующая о том, что раз- 
витие их у плода может совершаться правиль- 
но без двигательных импульсов, благодаря 
сохранности спинномозговых ганглиев, от- 
итнуровавшихся от спинного мозга до его фор- 
мирования в трубку. Обманчивый вид таких 
новорожденных может влиять на решение во- 
проса о хир. помощи. При муеюсузфосе]е наи- 
большему растяжению подвергается дорсаль- 
ная стенка мозговой кисты и вследствие боко- 
вого расположения ее одна из половин боль- 
ше другой. Соответственно этому преобладают 
трофические и чувствительные расстройства, 
гемиплегии вместо параплегий. Искривления 
пог такие же, как и при 5. р. оссаЦа, т. е, 
когтеобразные контрактуры пальцев, сочета- 
ния поперечного плоскостопия © рез сауиѕ, 


Рис. 16. Муеіотепіпвосе- 
\е: 1 — топа деттаћіса; 2— 
топа ерібле11іо-50гоѕд; 8— 
гопа теди1о-уаѕсиоѕа. 


Рис. 17. >ріпа ріѓіаа оссша 
с гипертрихозом. 


уагиз и ріапиѕ, язвенные процессы на коже и 
костях, смешанные с парезами спастические 
явления. Двигательные расстройства могут 
иметь преимущественную локализацию в му: 
скулатуре промежности (см. Выпадение матки, 
слагадиша). При чистых формах менингоце- 
ле обыкновенно нет даже того признака, к-рый 
при 5. р. чаще всего наблюдается, а именно 
энуреза. В основном нужно помнить, что 5, Ф, 
оссића у маленьких детей ничем особенно се- 
бя пе проявляет, что первые, неясные призна- 
ки начинаются исподволь, к 6—10 годам или 
еще позже, отличаясь большим разнообразием 
и прогрессивным течением. 

Диагностика кистовидных форм В. Ъ. 
пе представляет затруднений, если на мокну- 
щей поверхности врожденной опухоли разли- 
чимы 3 зоны Реклингаузена и точечные от- 
верстия центрального спинномозгового канала. 
Мацерация первоначально сохранившихся 
кожных покровов при муеіотепіпсосувіосе!іе 
может ввести в заблуждение, тем более, что и 
просвечивание тогда не дает положительных 
результатов, и вопрос о прохождении через по- 
лость нервных корешков не разрешается. В та- 
ких случаях важнее, чем данные осмотра, ана- 
лиз фнкц. расстройств. Практическое значенив 
в особенности имеет диагностика мозговых 
грыж, в образовании мешка к-рых спинной мозг 
непосредственного участия не принимает. От- 
сутствие параличей и других уродетв, локали- 
зация в крестцовой области и значительные 
размеры кисты говорят в пользу менингоцеле, 
но вторичное вовлечение в мешок спинного 
мозга, конского хвоста или нервных корешков 
этим не исключается. Пробные разрезы или 
пункции опасны и мало выясняют. Распозна- 
вание 5, 0. оссиЙа невозможно у маленьких 
детей, если нет кожных признаков, т. к. хряще- 
вое состояние позвонковых дужок на рентге- 
нограммах симулирует расщелины. Копчико- 
вая ямка. (ѓоуеоіа соссусеа) или необычная кож- 
ная бороздка, продольная или косая, в крест- 
цовой области являются вариантом, лишь гра- 
пичащим с аномалией, Гипичные формы косо- 
лапости у новорожденных б. ч. ничего общего 
св. р. осспта не имеют. Более доказательны 
атипические искривления ног при отсутствии 
следов амниотических тяжей. Только течение, 
а именно прогрессивный характер деформации 
(несмотря на правильное лечение), примесь 
спастических явлений к паретическим и 0со- 
бая наклонность к трофичоским расстройствам 
подтверждают диагноз косолапости на почве 
5. р. оссц+а. Рентген. исследование больных по- 
сле 10-летнего возраста может иметь решающее 
значение, но костные расщелины, обнаруживае- 
мые таким образом, встречаются нередко без 
каких-либо фнкц. расстройств, местных или 
отраженных. Зато сочетание костной аномалии 
в дужковой части надкрестцовых позвонков с 
кожпыми аномалиями в виде копгенитальных 
рубцов или капилярных телеангиектазий и 
местной избыточной волосатостью должно слу- 
жить доказательством 5. Б. осси[ќа. Будущие 
патологоанатомические исследования клин. 
случаев покажут, как часто и в каком виде 
«миелодисплазии» сопровождают костно-кож- 
ную апомалию. 

Прогноз кистовидных форм 5. Ъ, с уча- 
стием спинного мозга в образовании стенки 
почти абсолютно неблагоприятен без операции. 
Сопутствующие уродстваи существующие фнкц. 
дефекты подлежат учету при оценке жизнеспо- 
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собности, если оперативным вмешательствам 
ставится задача предупредить хотя бы инфек- 
цию мозговой грыжи. Влиять на фнкц. рас- 
стройства, устранить или смягчить их очера- 
‘ция не может, поскольку речь идет о нервной 
ткани, лишонной регенеративной способно- 
сти. Особое место в прогностичоском отпоше- 
пии занимают менингоцеле, не осложнениые 
водяночным растяжением центрального кана- 
ла. Предсказание этих случаев даже без оие- 
рации благоприятно. Что касается случаев 
вріпа Б1ШЧа оссшћа с трофическими и спасти- 
чески-паретическими явлениями, то рассечение 
тяжей и освобождение спинного мозга от ра- 
стяжения или давления может иметь хороший 
результат. р 

Лечение 5. Ъ. суѕвійса не достигает цели 
без тщательного ухода за ребенком, без про- 
филактики вторичных инфекционных и трав- 
матических осложнений. Задача операции сво- 
дится к устранению выпячивания и к надежно- 
му закрытию грыжевых ворот. Порочпое раз- 
витие спинного мозга остается. Только нек-рые 
последствия его в виде контрактур и деформа- 
ций могут быть б. или м. исправлены. Кисто- 
видные 5. Ь. подлежат скорейшему оперативно- 
му лочению, если ребенок вообще жизноепо- 
собен.и состояние покровов на месте опухоли 
удовлетворительно. В противном случае огра- 
ничиваются защитными повязками, препятст- 
вующими мацерации кожи и внесению инфек- 
ции, способствующими эпителизации. Давя- 
щие полоты, липкопластырныв и коллодий- 
ные повязки, долженствующие уменьшить па- 
пряжение и предохранить от разрыва кисты, 
больше вредят, чем помогают. Рекомендовать 
можно горизонтальное положение на животе в 
хорошо прилаженных к телу гипсовых кроват- 
ках, полдерживающих голову и нижние конеч- 
ности. Для защиты во время купанья лучше 
всего смазывать лишенные кожи кистовидные 
$. р. стерильным боровазелином. Применяв- 
шиеся прежде систематические пункции кисты 
с последующим введением Люголевской жид- 
кости или других иодных растворов, с целью 
вызвать слипчивое воспаление и сморщива- 
ние стенок, в настоящее время устарели. Точ- 
но так же оставлены еще болое губительно 
и вслепую действующие лигатурные методы. 
Ндинственный рациональный метод—-оператив- 
ный, допускающий вправление грыжи без 
лишней жертвы сохрапившихся нервных эле- 
ментов и закрытие пристеночного дефекта пла- 
стическим путем. 

'Гехника различна по ролу 5. Ъ. При мие- 
лоцеле предлежит медулярная пластинка, ко- 
торую необходимо дезинфицировать, отделить 
от лопа аеттайса и вправить, затем прикрыть 
нормальными и ‘устойчивыми тканями, без 
сдавливания спинного мозга. Несколько мепь- 
ше технические затруднения при миелоцисто- 
целе благодаря тому, что центральный канал 
закрыт и мешок не лишен кожного покрова. 
Лоскутным, кверху выпуклым разрезом обна- 
жҗают стенку кисты, опоражнивают ее средин- 
ным разрезом, т. е. там, где мозговая ткань 
больше всего растяпута и поэтому фуикцио- 
нально уже непригодна. Вправимые без опо- 
рожнения маленькие кисты не вскрываются, 
Оболочки зашиваются кетгутовыми швами. 
Для закрытия костной расщелипы позвоноч- 
ного канала предложено много способов. В ча- 
стности русскими хирургами (Зененко, Боб- 
ров, Лысенков) разработаны костно-пластиче- 


ские методы. Условия, при к-рых приходится 
оперировать, —ранний детский возраст, малая 
сопротивляемость тканей и сомнительная асеп- 
тика, — заставляют отдать преимущество мы- 
шечно-фасциальным лоскутам из ближайшего 
соседства (Вауег). Вследствие узости грыжевых 
порот при менингоцеле операция может огра- 
ничиться в этих случаях высвобождением меш-. 
ка, проверкой его содержимого, выделением 
нервов из стенки и вправлением их, затем усе- 
чением и зашиванием мешка. 

Брша Иа эащег1ог непосредственного . от- 
ношения к задней 5. т. не имеет. Расщепление 
тел позвонков наблюдается гл. обр. в сочета- 
нии с рахисхизом и анэнцефалией, с диасте- 
матомиелией и эктопиями частей жел.-киш. 
тракта. Без таких уродств, исключающих жиз- 
неспособность плода, передняя 8. 0. встречает- 
ся чрезвычайно редко. Оцисанные клин. слу- 
чаи можно разделить на две группы. Первую 
составляют гинекологические б-ные, девушки 
и многорожавшие женщины, у к-рых обнару- 
жены были кисты, сместившие тазовые органы 
и спаянные с крестцом. Пункции этих кист че- 
рез влагалищный свод или прямую кишку влек- 
ли за собой смертельный менингит. Векрытия 
показывали, что в полость таза через дефект 
в крестце выпячивалась менингоцеле. Ко вто- 
рой группе относятся маленькие девочки с ки- 
фосколиозами шейно-грудного отдела по типу 
синдрома Клиппель-Фейля (см. Позвоночник, 
пороки развития и врожденные деформации), 
но с расщеплением или даже с расхождением в 
стороны тел позвонков. Замечательно, в про- 
тивоположность сакральным формам, отсут- 
ствие всякого грыжевого пыпячивания и спин- 
номозговых явлений вообще. Сакральные фор- 
мы могут сопровождаться косолапостью. 11ро- 
исхождение передних 5. 0. связывается Будде 
(Вча4е) с неполным или несвоевременным за- 
крытием сапа!іѕ пецгоепіегісі, соединения моз- 
говой трубки с первичной кишкой. В пользу 
такого предположения говорят случаи, когда 
дно позвоночной расщелины выстлано было 
слизистой желудка или связано с петлями ки- 
шок. Весьма ранний тератогенез явствует еще 
из того, что в норме тела позвонков развивают- 
ся из непарной хрящевой закладки. Следова- 
тельно расщепление должно было совершаться 
раньше, чем диференцировался этот зачаток 
позвонка из сомитов мезобласта. 
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їа в крестцовом отделе позвоночного столба человека, 
Вест. хир. и погр. обл., т. У, кн. 13, 1925; Федореев 
А., К вопросу о ближайших и отдаленных результатах 
оперативного лечения сцинно-мозговых гры, Пермск. 
мед. журн., т. УІ, № 3—4, 1999; Шамбуровд. и 
Штильбанс И., Наследетвенная передача ѕріпае 
рібаае, Журн. экспер. биол., т. УЕ, №4, 1930; Веско., 
эрма рійда оссаЦа опа Шхе &1(іоІосіѕзспе Веғіепип та 
Оеѓогтіїаќеп дег опіегеп Ехігешібаї, Еге. д. Сшг., В. ХУ, 
19%2 (лит.); Н еѕве Е., $ріпа рібіада сузііса, 5,4., В. Х, 
1918 (лит.); Кегтацпег Е., М.336.14 пеелдег В, иц [6$ 
(МогрлоІовіе а. Міѕѕрііацлеел дез Мепѕећеп опа Чег Тіеге, 
реб. у. В. беһуаіре, Т. 3, Јепа, 1909); Ввескііпв- 
паизеп, Ощегзиспапвеп абег діе &ріпа біѓіда, Уігсћ. 
Атсһ., В. СУ, 1886. Э. Осгән- (Сакен. 

СПИНЕЛЛИ (Ріег Оіпѕерре Зртеш, 1862—- 
1929), видный итальянский гинеколог, блестя- 
щий хирург, один из пионеров оперативной ги- 
некологии, 6. ассистент известного Морисани. 
Медицинское образование Спинелли получил 
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в Неаполе, где с 1900 г. и до смерти заведывал 
тинекологическим отделением в Оѕреда!іе аі $.М. 
ЧеЦа Расе. Оставил большое литературное на- 
следство; среди его трудов особенно извест- 
ны работы о туберкулезе женской половой 
сферы, об эктопической беременности, вывороте 
матки. С. один из первых настойчиво указывал 
на необходимость общественной боръбы сраком. 


СПИННОЙ МОЗГ. Содержание: 


І. Филогенез.... е ае, ка а ао ДӘ 
ІІ. Онтогенез расе ИТЕ . . 284 
ТТ. АНАТОМИЯ: ее а Е аро 287 
ТУ. Физиология ..... МЕЧЕМ оцат А пеел ее 302 
У Патология а ера он р Ла Ы 310 
УГ. Хирургия ... 0...0... ТОКО 32 

Спинной мозг (тефаПа ғріпа1іѕ), зад- 


системы, расположенная в позвоночном канале. 


І. Филогенез. 


С. м. прогрессивно развивается на различ- 
ных ступенях животного царства. В самом при- 
митивном стадии развитияу А трһіохизѕ он 
имеет форму трубки неправильной формы (рис. 

> 1), вцентре которой 
проходит централь- 
ный канал. Перед- 
ние и задние коре- 
шки отходят, чере- 
дуясь не на одном 
уровне; их перифе- 
рич. отростки силь- 
но разветвляются. 
Начальные клетки 
передних корешков 
еще не локализова- 
ны с точностью, но 
лежат не на уровне 
выхода корешков. 
Задние корешки 
содержат волокна 
трех сортов—еоматочувствующие (для кожи), 
висперочувствующие (для слизистых оболочек) 
и двигательные волокна (для висперальной 
мускулатуры). Клетки задних корешков би- 
полярны и лежат частично интрамедулярно, 
частично на экстрамедулярпом отрезке кореш- 
ка; у входа корешков находятся клетки, аксо- 
ны которых образуют второй чувствующий 
неврон.—У кругло- 
ротых (2уК10о8їіо- 
тер) поперечный 
разрез С. м. имеет 
овальную форму, ра- 
вно как и централь- 
ный канал; передние 
и задние корешки 
также чередуются 
(рис. 2). Серое веще- 
ство располагается в 
виде черты с каждой 
стороны пентрально- 
го канала и соответ- 
ствуетсмешанным пе- 
редним и задним ро- 
гам (рисунок 3); в 
нем находятся кле- 
тки, дающие начало 
передним корешкам. 
Задний корешок со- 
держит также трех видов волокна — сомато-, 
висцерочувствительные, висцеромоторные; 1/5 
часть корешковых волокон берет начало в ин- 
трамедулярных биполярных клетках, а осталь- 
ные в клетках, лежащих вне мозгового веще- 


Рис. 1. Поперечный разрез 

спинного мозга Ат1рһіохиѕ: 1— 

миотом; 2—передний и задний 
корешки; 3—спинной мозг. 


Рис. 2. Общий вид спинно- 

го мозга 2уЮЇоѕіотеп: 2—пе- 

редние корешки; 2—спиналь- 

ный ганглий; 83— задний ко- 
решок. 


ства. Центральный отросток этих клеток идет 
в дорео-лятеральной области С. м. и посылает 
колятерали в серое вещество. Расположение 
клеток висцеромоторных волокон точно. яеиз- 
вестно. Вторичные системы С. м. лучше развиты, 


р 


Рис. 3. Поперечный разрез спинного мозга 2укК10- 

Зюшеп: 1—чувствующие дорсальные клетки; 2— 

задний столб; 3—боковой столб; 4-—серое веще- 
ство; 5—Мюллеровские волокна. 


чем у АшрШохиз: :вентральные. дугообразные 
волокна вторичных чувствующих путей, иду- 
щие в передних столбах, короткие интерсегмен- 
тарные волокна, короткие восходящие пути к 
клеткам зи163%. геһсџијагіѕ продолговатого мозга 


Рис. 4. Поперечный разрез спинного мозга Р1а- 
біоѕотеп: 1—задние корешковые волокна; 8—зад- 
ний столб; 3—центральные волокна; 4 и 6—перед- 
ние корешки; 5—передние столбы; 7 —ігасіоѕ осі. 


5ріпа]із 12а4ега!. сгис1афа; 8—боновой столб; 9— 
краевое сплетение дендритов; 10—восходящие и 
нисходящие волокна задних корешков. 


и наконец система волокон, образованная Мюл- 
леровскими волокнами, идущими от фронталь- 
ной зоны головного мозга через вось С. м. Во- 
локна лишены миелина. З 

Спинной мозг Р\іасіоѕотеп является прото- 
типом спинного мозга высших животных, его 
волокна окружены миелином, и серое ве- 
щество имеет строение, похожее на таковое у 
высших животных (рис. 4), передние и задние 
корешки соединяются и дают волокна к вну- 
тренностям и к сосудам; симпатического погра- 
ничного столба еще нет, отсутствуют также 
утолщения шейное и поясничное. Задняя чув- 
ствующая часть С. м. отличается от передней 
расположением задних рогов, которые соеди- 
няются между собой, тогда как передние ясно 
отграничены. В передних корешках помимо со- 
матомоторных волокон находятся висцеромо- 
торные; задние корешки содержат. те же вс- 
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локна, как и у яуК1іовіотеп; они берут начало 
уже в спинномозговых ганглиях, централь- 
ные отростки частью оканчиваются в задних 
рогах, а частью идут в С. м. в восходящем на- 
правлении. Клетки передних рогов дендритами 
соединяются с волокнами или колятералями 


Рис. 5. Поперечный разрез спинного мозга Те]ео- 

$41 (рыб): 1—писі. сетуісаііѕ уепітајі$ тобот.; 

2—00]. сегу1саМз Чотва!з тоѓот.; 3—1. зрша 
шофюог, 


задних корешков, образуя рефлекторную дугу. 
Имеется перекрест вторичных чувствующих пе- 
вронов (іг. вріпо-Юри1рагіѕ, вріпо-теѕепсерһа!і- 
сиз); с одноименной стороны идет іт. ѕріпосете- 
феПах1з. С. м, находится под влиянием выше- 
лежащих центров. 

У рыб (Те]еоѕіеі) С. м. несколько умень- 
шен (поперек и в длину) в сравнении с Р]аоіо- 
эюшет. У них имеется настоящий погранич- 
ный симпатич. столб. Клетки передних рогов 
расположены ближе к передней поверхности 


Рис. 6. Поперечный разрез спинного мозга Ат- 
рһірјеп (лягушки): 1 — задний столб; 2 — задний 
корешок; 3— передний корешок; +—боковой столб. 


(рис. 5), их дендриты, как и у предыдущих жи- 
вотных, образуют сплетение на боковой поверх- 
ности С. м. В передних корешках помимо со- 
матомоторных волокон идут двигательные к 
впутренностям. В задних корешках такие зө 
волокна, как и у предыдущих; они берут начало 


не только в спинальных ганглиях, но и в клет- 
ках С. м. Центральные отростки клеток идут в 
боковых столбах, благодаря чему задние столбы 


2 7 


Ф Я Као, 
А “3 


Рис. 7. Поперечный разрез спинного мозга Вер- 
ъПіесп: 1—вадние корешки; 2—задний столб; 3—пе- 
редние корешки; 4—боковой столб. 


оченъ малы. Восходящие эндогенные волокна, 
проводящие чувствительность, гомо- и гетеро- 
лятеральные (ітас+. зр1ло-Би Батя, ѕвріпо-тевеп- 
серваНеиз, ѕріпо-сегереПагіѕ). —У земно- 
водных (Атрћһіріеп) С.м. очень уменьшен 


Рис. 8. Поперечный разрез спинного мозга Кер- 
ї1јеп (схематическое изображение клеток и воло- 
нон): 1—Разс. @0гз.; 8—задний рог; 3—вадний ко- 
решок; 4—боковай рог; 5—краевое сплетение ден- 
дритов; 6—сошітіѕѕига апё.; 7—колятерали сен- 
ситивно-моторные. . 


по сравнению с С. м. РЈавіоѕћотер (рис. 6); ко- 
личество спинальных нервов у бесхвостых ам- 
фибий 10—11 (тогда как у акулы около 100), 
у хвостатых нервов больше, т. к. и хвост ин- 
нервируется. Впервые появляются утолщения 
шейные и поясничные. В передних рогах можно 
различить две группы клеток: одна, внутрен- 
няя, тянется на протяжении всего С. м., дру- 
гая, наружная, —только на уровнях утолщений. 
Клетки дают начало передним корешкам; ден- 
дриты клеток, образуя сплетения, покрывают 
поверхность С. м. Задние корешки берут на- 
чало от клеток спинных узлов (у зародыша от 
интрамедулярных клеток); их центральный 
отросток образует два пучка: один находится 
в краевой зоне задних рогов, другой—в задних 
столбах; рефлекторная дуга осуществляется 
колятералями от волокон задних столбов, окан- 
чивающихся у клеток передних рогов. Из вто- 
ричных путей известны перекрещенные чув- 
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ствующие (ітасё. ѕріпо-ри1рагіѕ, ѕріпо-тпеѕепсе- 
раси), кроме того пеперекрешенный т. вріпо- 
сегереПагіѕ. Короткие пути такие же, как и у 
рыб. Из нисходящих волокон в С. м. заходят 
корешки пп. У—У111—Х ; корешок п.У тянется 
до поясничного сегмента. 

С. м. пресмыкающихся (Кереп) 
можно рассматривать как предварительный 
стадий строения спинного мозга 
млекопитающих (рис. 7). От спин- 
ного мозга лягушки (амфибий) он 
отличается тем,что заполняет весь 
позвоночный канал, что связано 
с существованием метамерной му- 
скулатуры хвоста. В этом классе 
можно выделить три типа С. м. в 
зависимости от развития муску- 
латуры: 1) у ящерипы хорошо раз- 
вита мускулатура спины и копеч- 
ностей, С. м, имеет утолщения; 
2) у змей развита только муску- 
латура спины, нет утолщений в 
С. м.; 3) у черепахи совсем не раз- 
вита мускулатура спины, а толь- 
ко шеи, конечностей и хвоста, 
С. м. в грудной части очень тон- 
кий. В переднихрогах шейпого от- 
дела помимо двигательных кле- 
тоқ находятся еще симпатические 
Рис. 9. Общий вид спинного мозга 
птиц (страуса): 2 и 7—9:1сиѕ шА@а0н8 
роѕі; 2—задние корешки; 3—задний 
столб; 4—пояснично-крестцовый си- 


нус (синус ромбоидальный); 5— сз 1афега118; 6— 
ѕше. Јаѓега115 роѕі.; 8—14— передние корешки. 


клетки. Краевое сплетение, покрывающее пе- 
риферию спинного мозга, очень уменьшено, на 
его месте появляются краевые клетки. Задние 
корешки берут начало изспинномозговых узлов, 
количество волокон в них увеличено; восходя- 
щий центральный отросток идет в задних стол- 
бах у ящерицы и в боковых—у змеи и черепа- 
хи. Впервые появляются ядра задних столбов 
(рис. 8), к-рые посылают волокна в медиальную 


Рис. 10. Поперечный разргв спинного мозга птиц; 
1—задний рог; #—клетки переднего рога. 


петлю. Усложнение центральпого чувствующе- 
го аппарата происходит параллельно разви- 
тию периферического чувствующего аппарата, 
что зависит от образа жизни. Во всем остальном 
тахое же строение, как у амфибий, 

Спинной мозг птиц (Ауеѕ) отличается от 
спинного мозга рептилий большей длиной тей- 
ного отдела, наличием пояснично-крестцового 
синуса между задними столбами (рис. 9). Утол- 
щения очень хорошо развиты, у летающих птиц 
лучше развито пояснично-крестцовое утолще- 
ние; передние корешки и рога лучше развиты, 
чем задние; в передних рогах хорошо, развиты 


1 


спинной мозг 


внутренняя и наружная группы клеток (рис. 10). 
Краевое сплетение слабо выражено, взамен нс- 
го увеличено количоство краевых ядер. Зад- 
ние корешки берут пачало в спинномозговых 
ганглиях и их волокна в С. м. идут в задних 
столбах и в краевой зоне; благодаря неболь- 
шим размерам задних корешков задние стол- 
бы довольно слабо развиты. Ядра задних стол- 
бов небольшие. Эндотенные волокна более мно- 
гочисленны, чем у рептилий, особенно корот- 
кие иптрасегментарные волокпа. 'Ттасіцѕ 8рі- 
по-рирагіѕ и ѕвріпо-глеѕепсерћаісцѕ очень хоро- 
шо развиты, увеличены также размеры ќт. ѕрі- 
по-сегереПагіѕ; появляются нисходящие пучки 
тас. согороПо-вріпа1іѕ, іт. уоѕиришо-ѕріпанѕ, 
гиђго-вріпа1іѕ, фг. есіо-ѕріпа1їѕ, они проходят 
в передне-боковом столбе. С.м.уптиц находится 
под большим влиянием вышележащих центров. 
У млекопитающих в общем строение С. м. со- 
ответствует строению спинного мозга человека, 
имеются только -небольшие изменения в дета- 
лях в зависимости от наличия хвоста, от об- 
раза, жизни, от отсутетвия нижних конечностей. 
Напр. у кита благодаря отсутствию нижних 
конечностей отсутствует ноясничное утолще- 
ние; очень хорошо оно развито у кенгуру. Ядро 
и пучок Голля слабее развиты у животных, 
лишенных нижних конечностей. Меняется так- 
же величина и длина нек-рых пучков. Постепен- 
но увеличиваются пирамидные пучки: у собак 
они составляют 10% всего белого вещества 
С. м., у обезьян 20% и у человека 30%. 


ІІ. Оятогенез. 


Зачатком центральной нервной системы`яв- 
ляется невральная или мозговая пластинка— 
длиннаяи широкая 
полоска эктодер- 
мальных клеток, со 
стоящая издвух по- 
ловин, разлеленных 
невральной бороз- 
дой (рис. 11); края 
пластинки припод- 
нимаются, идут на- 
встречу друг другу 
исоединяются, бла- 
годаря чему обра- 
зуется сначала не- 
вральный желобок, 
а потом мозговая, 
или невральная 
трубка или канал 
{рисунок 12). Еще 
до соединения пла- 
стинкив трубку она 
на своих краях пе- 
реходит в роговой 
листок, покрываю- 
щий поверхность 
тела; на месте пе- 
рехода выделяется 
ганглиозная плас- 
тинка, дающая на- 
чало сапеИа сот- 
мона, которые де- 
лятся на сапсііа ѕзріпаПа и сапеПа зутраф са. 
Мозговая пластинка, желобок и трубка лежат 
на сһогаа аогѕа1іѕ. Закрытие неврального же- 
лобка начинается на уровне среднего мозга, а 
в последнюю очередь происходит на уровне 
С. м. Мозговая трубка в раннем периоде раз- 
вития нахолится в сообщении с эпидермальной 
трубкой и с гастральной—сапаЙз пеџгепѓегісизѕ. 


Рис. 11. Поперечный разрез 
медулярной пластинки заро- 
дыша в равличные стадии раз- 
вития. а—невральная иластин- 
ка, или полоска: 1 и 3-—меду- 
ляриая пластинка; ® — медцу- 
лярная, или невральная бороз- 
да; 4—протовертебры; 5-—еВог- 
да 90153113; б-—-невральный же- 
лобок: 1-—невральный жело- 
бок; 8—ганглиозная пластин- 
ка; 8— плевро-перитодеальная 
полость; #—кожно-фиброзная 
пластинка; 5 — фибро-китеч- 
вая пластинка; в-певральная 
трубка: 1 — сердечная ямка; 
2—эптодермальная пластинка; 
3—эктодермальпая пластинка; 
4 — двойная мезодермальная 
пластинка. 
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На четвертой неделе развития С. м. у зародыша 
образован двумя толстыми боковыми стенками 
(рис. 13), соединенными сверху и снизу слабо 
развитыми комиссурами. Продольная боковая 
борозда делит боковые стенки на две пластин- 
ки: передняя— основная (Іате {опдатешае іе 


Рис. 12. Поперечный разрез медулярной пластин- 
ки в более позднем стадии развития: /—медуляр- 


ная трубка; 2—межзпозвоночный узел; 3—тглот- 

ка; 4--плевро-перигонеальная полость; 5—ее пери- 

кардиальная часть; 6—вачатки клеток сердца; 

7- эктодермальный карман нижней поверхности 
головы. 


Ніѕ), дающая пачало всем двигательным нер- 
вам, и задняя (Јате аіаіге де Ніѕ), получающая 
чувствующие волокна. Вентральная комиссура 
соединяет основные пластинки, а дорсальная-— 
задние. Полость С. м. имеет форму щели, вы- 
тянутой в передне-заднем направлении. На вто- 
ром месяце развития 
-——= боковые стенки изги- 
баются, благодаря 
чему меняется форма, 
центрального канала 
(рис. 14); в нем мож- 
но отметить 4 бороз- 
ды--переднюю и зад- 
нюю, очень узкие, и 
боковые борозды, бо- 
лее широкие. Перед- 
няя и задняя части 
стенки соединяются 
промежуточной пла- 
стинкой. Передняя 
пластинка ограниче- 
на. цилиндрической 
бороздой, из нее раз- 
виваются передние и 
боковые рога, перед- 
ние столбы, передняя 
часть боковых рогов, 
соттіѕѕигае от1зеа ећ 


Рис. 13. Поперечный разрез 
спинного мозга человечесно- 
го зародыша 4 недель: 1— 
задняя пластинка; #--перед- 
няя пластинка; 8—велтраль- 
ная комиссура; 4-—двигатель- 
ные корешки; 6—менингеаль- 
ная пограничная перегород- 
на; 6—берое вещество; 7— 
цувствующие корешки; 8— 
белое вещество (корешковая 
зона); 9--место дорсальной 
пластинки; 10—эпендималь- 
ная полоска. 


ней пластинки обра- 
зуются задние рога 
и корешковая зона 
(сотаоп оушите ае 
Нів).Промежуточная 
пластинка, располо- 
женная между пи- 
линдрической бороздой и краевой, соответству- 
ет широкой части канала; она дает начало шей- 
ке заднего рога, кларковскому столбу, ргосеззия 
теїісијагіѕ и задней части бокового столба; в 
этой области позднее появляется пирамидный 
перекрещенный пучок и пучки Флексига, С 
увеличением серого вещества, С.м., посылающего 
волокна в столбы, увеличиваются и передне- 
боковые столбы, к-рые в развитии опережают 
задние столбы развивающиеся только к концу 
2-го месяца; в это же время происходят измене- 
ния в центральном канале, к-рый сужается и 
занимает центральную часть С. м. и соединяет- 
ся с периферией по задней поверхности зери 
роз е1 (рис. 15). Развитие серого и белого ве- 


ара атцег!ог. Из зад- 


щества происходит не единовременно во всем 
С. м., а сверху вниз: шейный отдел по развитию 
находится впереди нижних отделов С. м. В 
течение 2-го и 3-го месяца внутриутробной жиз- 
ни С. м. занимает весь позвоночник, а начиная с 
4-го, позвоночник развивается быстрее, благо- 
даря чему сегменты спинного мозга не сохра- 
няют отношений с соответствующими позвонка, ' 
ми; на 6-м месяце конец С. м. доходит до креет- 
ца, а при рождении до ИТ поясничпого поз- 
вонка. Корешки и оболочки растут, как и поз- 
воночник, благодаря чему нижние корешки от- 
холят от С. м. не под прямым углом, как в 
шейном отделе, а с наклоном вниз и кнаружи, 
и этот наклон том больше, чем ниже корешки. 
Все волокна спинного мозга покрываются 
миелином не одновременно, но в строгой послс- 
довательности. На 5-м месяце внутриутробной 
жизни покрываются миелином волокна основ- 
ного пучка. Начиная с 6-го месяца появляется 


Рис. 14. Рис. 15. 
Рис. 14, Поперечный разрез спинного мозга чело- 
веческого зародыша 41/, недель, 19,5 мм длины 
(грудной отдел): 1--серая наружная пластинка; 
2—серая внутренняя; 3—кофешковая зона; 4-—зад- 
ние, чувствую:цие, корешки; 5-краевая борозда; 
6—промежуточная пластинка; 7—цилиндрическая 
борозда; 8—боковые рога; 9—дугообразные во- 
локна; 10—гередне-боковой столб; 11—передние 
корещки; 18—передний столб; 13—передние рога; 
14—а. $ріра])іѕ эп; 15--артерия борозды; 19— 
соттіѕѕшса апб.; 17—основание центрального ка-' 
нала; 18—эпендима; 19—центральный канал. 
Рис. 15. Поперечный разрез верхнего грудного от- 
дела спинного мозга зародыша человека 3 меся- 
цев: 1—пучок Голля; 2—пучок Бурдаха; 3—залний 
рог; 4—задний, чувствующий, корешок; 5—врае- 
вая борозда: 6—боковой столб; 7—Цилиндричоская 
борозда; 8—бонов::Й рог; 9—передне-боковой столб; 
10—передний, двигательный, корешок; 11-——перед- 
ний рог; 12—передний столб; 13—а. ѕріпајіѕ апі; 
44—пегедняя центральная борозда; 15-—соттіѕ- 
зига апф.; 16-—эпендима; 17—центральный канал. 


миелин в волокнах пучка Флексига, в пучке жө 
Говерса волокна миелинизируются позднее и у 
новорожденного еще не вполне покрыты мие- 
лином. Волокна пучка Голля и Бурдаха полу- 
чают миелин не одновременно, в пучке Голля 
он появляется позднее. Наиболее поздно по- 
крываются миелином волокна пирамидного 
пучка (даже у новорожденного он еще беден 
миелином), развитие к-рого заканчивается на 
2-м году жизни. | 

Гистогенез. В момент развития меду- 
лярный желобок или трубка, состоит из цилин- 
дрического эпителия, невроэпителиальные клет- 
ки к-рого расположены в один слой. Клетки 
расположены между двух перегородок (тетт. 
Штпіфапѕ ехіегпа и тетбг. Іітіјапѕ іпќегпа), 
ограничивающих полость центрального канала. 
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Клетки состоят из эктоплазмы и эндоплазмы, 
содержащей ядро, к-рое лежит ближе к наруж- 
ной перегородке; у внутренней перегородки 
ереди эпителиальных клеток находятся очень 
большие круглые клетки, лежащие на нек-ром 
расстоянии друг от друга; они имеют очень 
большие ядра, нек-рые в состоянии покоя, дру- 
гие в состоянии кариокинеза; это се|а]ае &ет- 
этіпаёіуае (КепихеПеп де Ніѕ); эти клетки кроме 
невральной пластинки находятся также в ганг- 
лионарной пластинке. Эпителиальные клетки 
быстро размножаются и благодаря этому их 


Рис. 16. Внутренние спонгиобластические и гер- 
минативные клетки: 2 —тешргапа Іішіїапз ехёегпа; 


„—герминативная клетка; 3—зона столбов; 4— 
спонгиобласты, 


хела славливаются и вытягиваются, ядра на- 
чинают размещаться на различных высотах, 
благодаря чему дают многослойный вид боко- 
зой стенке (рис. 16), на самом же деле слой 
остается один, и каждая клетка сохраняет связь 
‘с обеими перегородками; в этом слое можно 
различить три части, или зоны: среднюю — 
зону ядер, и две боковых, лишенных ядер: внут- 
реннюю — зону столбов, в ней располатаются 
‘`ерминативные клетки,'она образует поддер- 
живающий остов для серого вещества; наруж- 
‘ную-—зону краевого покрова, образующуњ, 
поддерживающую ткань для белого вещества. 
Количество герминативных клеток у очень ма- 
‚ленького зародыша (4 недели) очень велико, ме- 
‚стами они образуют непрерывный ряд, позднее 
количество их уменьшается. Величина их ко- 
„лоблется от 10 до 14 и. Эпителиальные и герми- 
пативные клетки дают начало элементам нерв- 
ной системы: эпителиальные клетки превраща- 
ются в спонгиобласты, образующие эпендиму, 
5, из герминативных клеток развиваются невро- 
`йласты—-нервные клетки и невроглия. Невро- 
ласты имеют грушевидную форму, и на тонком 
‘конце развивается осевой цилиндр путем пере- 
мещения из клетки протоплазмы. Невробласты 
частично иммигрируют в глубокие слои стенки. 


ПІ. Анатомия. 


С. м. кверху без резких границ переходит в 
продолговатый мозг, внизу оканчивается кону- 
сом (сопиѕ теацПагіѕ), от к-рого идет нитевид- 
ное продолжение (Иа ќегтіпа1е) (рис. 17). 
В ИШю егтіпа1е имеются 2 отдела —іпіегпит и 
‚ехегпиш. Е]. іегіпіпа1е іпіегпит, 16 см в дли- 
ну, помещается внутри мешка твердой мозго- 
вой оболочки между поясничными и крестцо- 
выми корешками, идет до ІІ крестцового поз- 
вонка. №1. іегтіпаје ехіегпшт, 8 см длины, 
окружена плотно твердой мозговой оболочкой 
(уаріпа бегтіпаііѕ), к-рая образует Пат и- 
тае таќгіѕ вріпа11ѕ и оканчивается расширением 
па П копчиковом позвонке. Верхним концом 
С. м. считается место выхода первых шейных 
корешков и начало перекреста пирамидных 
волокон. По всей длине С. м. от него берут на- 
‘чало нервы, начинающиеся двумя корешками— 


передним двигательным (га 1х ащегот тейиПае 
вріпа1іѕ) и задним чуветвующим (тах роз\е- 
г1ог); оба корешка С. м., соединяясь, образуют 
спинномозговые нервы, к-рые выходят из поз- 
воночного канала через межпозвоночные отвер- 
стия. С. м. имеет симметричную цилиндриче- 
скую форму, сплющенную в дорсо-вентральном 
направлении, особенно по передней поверхно- 
сти. По длине - мозга имеются два изгиба— 
шейный и грудной, переходящие друг в друга на 
уровне УП шейного позвонка. С. м. делится на 
отделы или части (рагѕ): шейный (рагѕ сегуіса- 
Из тейи. ѕріпајіз), грудной (рагз іћогаса1іѕ), 
поясничный (р. Іштрајіѕ), крестцовый (р. ва- 
сгаіѕ) и копчиковый (р. соссусеа). Каждый 
из отделов в свою очередь делится на сегмен- 
ты, которых насчитывается 31—33. Сегментом 
называется отрезок С. м. (рис. 18), дающий на- 
чало двум парам корешков; т. о. число сет- 
ментов соответствует количеству корешков: в 
шейном отделе имеется 8 сегментов, в грудном— 
12, в поясничном—5, в крестцовом—5 и.в коп- 
чиковом—1—3 сегмента. Первый шейный нерв 
покидает позвоночный ка- 
нал между затылочной ко- 
стью и І шейным позвон- 
ком, второй между Ги П 
шейными позвонками ит.д. 
Так как С. м. короче поз- 
воночника (он оканчивают- 
ся на уровне Ц пояснично- 
го позвонка), то корешки 
должны пройти в позво- 
ночном канале б. или м. 
длинное расстояние (рис. 
19), чтобы достигнуть свое- 
го выходного отверстия; 
это расстояние особенно 
значительно для пояенич- 
ных, крестцовых и копчи- ` 
ковых корешков; вместе с 
Паш %еттіпа]е эти кореш- 
ки образуют т. н. «конский 
хвост» (саца есдлита). Не 
на всем протяжении С. м. 
сохраняетодинаковуютол- 
шину, ширину и форму; в 
тех местах, где от С. м. от- 
ходят крупные нервы для 
копечностей, имеются утол- 
щения веретенообразной 
формы; верхнее, шейное 


Рис. 17. Спинной мозг, свер- 
ху соединенный с продолго- 
ватым мозгом: 1—0. ассс$зо- 
газ зріпајіз; 2 пограничный 
столб; 3,4, 65 —верхний, сред- 
ний и нижний шейные сим- 
патические узлы; 6--грудные 
симпатические узлы; ?—пон- 
сничные симпатические уз- 
лы; 8—гат] сошиниисао йе; 
9—Нат еттіпа]е; 10—п. 13° Ча ств; 


І 11—01. о1- 
фигабюти18; 22—-п. егуга118; 12 —сопив іеттіпа1їѕ и 


начало Шаш ќіеттліпаїе; 14--ріехиѕ һгасһіа1і. 
С, 0, І, 8—шейные, грудные, поясничные и-крест- 
цовые корешки. 

утолщение (1пинпезсеп а сегу1саПв) образует- 
ся четырьмя нижними шейными сегментами и 
первым грудным; в состав нижнего, пояснич- 
ного утолщения (іпіптевсепёіа Ітрајіѕ) вхо- 
дят поясничные сегменты от И до У и крест- 
повые Ги П. 

На спинном мозгу имеется несколько про- 
дольных борозд (рис. 17, 18 и 20); передняя про- 
дольная борозда (Иззига тейіапа ап.) прони- 
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кает в глубину до 4 мм, лежит по передней по- 
верхности, доходит кверху до огатеп саесшт 
1 


Рис. 18. Сегменты спинного мозга: 1—вибзапИа 

втіѕва сепіта1)8; 2--задний рог; 8 и 5—передний 

рог; 4—боковой столб; 6 —Гівѕцга 1афега]18 апі.—ме- 

сто выхода передних корешков; 7 —ѓіѕвига едіа- 

па апі.; 8—плередиий корешок; 9—сцинальный нерв; 

10—спинномозговой узел; Ј/—вадний корешок; 

12—пучки переднсго корешка; 18—пучки заднего 

9 корешка. 
продолговатого мозга; задняя продольная бо- 
розда (11си8 тейіапиѕ ровбегіог) идет лишь по 
поверхпости, вглубь от нее 
отходит зерфиш роѕќегіиѕ, она 
расположена по средней ли- 
нии задней поверхности; пе- 
редняя боковая борозда (8ш1- 
сиз 1афега1іѕ апбегт1ог) лежит по 
обеим сторонам передней по- 
верхности, служит местом вы- 
хода передних корешков, так 
чтовернее это не борозды, апо- 
ле, покрытое мелкими дыроч- 
ками; задняя боковая борозда 
(=01си5 Јафегајів ровёегіог), рас- 
положенная по обеим сторо- 
нам задней поверхности, слу- 
жит местом входа задних ко- 
решков. Кроме боковых бо- 
роздок на С. м. имеются 811- 
сив іпіеттедіџзапќегіог еї роѕ- 
фет1ог, расположенные около 
срединных продольных бо- 
розд; передняя непостоянная, 
задняя особенно хорошо вы- 
ражена в шейной области. Эти- 
ми бороздами на поверхности 
каждой половины С. м. от- 
траничиваютсятри столбаили 
канатика (ѓопісай тедаПае 
вріпа1іѕ); передний столб (- 
пісииз ащег!ог) лежит между 
Иззита гпедіапа апіегіог еї зи 
сиз Јафета1іѕ ащегог; боковой 
столб (ёппіси1ив 1афега]іѕ) рас- 
положен между висі Јаёега1еѕ 
апфегіог еб розѕіетіот; задний 
столб (ѓипісиїцѕ розет1ог) по- 
мещается между ѕшсиѕ те- 
діапиз розбегог её ви1сиѕ 1а- 
ега їѕ розфегот; виісиѕ іпфег- 
тейійѕ роѕћегіот делит его на 
2 части; внутреннюю часть— 
пучок’ Голля и наружную— 
пучок Бурдаха. Длина спин- 
ного мозга (от верхнего края 
до вершины конуса) 45 см у 
мужчин и 41—44 ем у женщин. Поперечный 
диаметр в грудном отделе — 10 мм, сагиталь- 


Б. М. Э. т. ХХХІ. 


Рис. 19. Позвонки 
и сегменты спин- 
ного мозга. Циф- 
ры справа укавы- 
вают на выходя- 
щие нервы, С, 0, 
1, 8, Созпейные, 
грудные, пояснич- 
ные, крестцовыс, 
копчиковые 03- 
вонки. 


ный—8 мм; всамой широкой части шейного утол- 
шения-—13—14 мм, в поленичном утолщении— 
12 мм. Вес С.м.—34—38 г; удельный вес---1 034, 
объем—39 смз. 

Топография. По отношению к скеле- 
ту верхний конец С. м. соответствует верхнему 
краю І шейного позвонка, а сопиѕ фегозпа 18 — 
верхнему краю И поясничного позвонка. Шей- 
ное утолщение начинается на уровне ПТ шей- 
ного позвонка и оканчивается у П грудного. 
Поясничное утолщение начинается в области 
Х грудного позвонка, ХІ грудному соответ- 
ствует самая широкая часть утолщения. — 
Строение С. м. На поперечных разрезах 
С. м, можно видеть, что он состоит из двух сим- 
метричных половин, соединенных в середине 
комиссурами. В С. м. различают два вещества— 
серое и белое (забъбатЫа от1зеа и ѕирѕћапііа 
аа) (рис, 20); серое вещество лежит в центре 
и окружено белым веществом, Серое вещество 
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Рис. 20. Поперечный раврез спинного мозга: 1— 
Тіѕѕвцга тпедіапа роѕі.; 2—верёот ровіісцт; 3—вад- 
ние столбы; 4-—согттіѕвига а1ра роѕі.; 5-—арех; 6— 
сегүіх заднего рога; 7—боновой рог; 8—боковой 
столб; 9-—сошпіѕѕцга вгіѕеа; 10—сотииззита аіђа 
апі.; 11—передний столб; 12—1155ата, таед1апа апї.; 
13-—передний рог; 74—501005 1абета1ів апі.; 15— 
Тогтайо гейси1ат1$; 16—столб Сіагке’а; 17—80р- 
{ап На еејајіпоѕа В01апа1; 278-—801с15 Лафега]іѕ 
ровї.; 29-—центральный канал, 


образует парные выступы, рога (согпиа), син, 
серые столбы или колонны (ѓипісиіі сіпегеі, 
з. соІштпае ргіѕвав). Большой выступ серого 
вещества, повернутый к передней поверхно- 
сти, образует передние рога (согпи ащегщв, в. 
соћтпа апѓегіог, $. ѓЃопісииѕ сіпегецз аріфегіог), 
его задняя часть переходит в задний рог (согпи 
роѕъегіог, в. сотпа роѕќегіог, в. ѓипісиіиѕ сі- 
пегецѕ ровћетіог); задний рог вначале суживает- 
ся в шейку (сегуіх соплипае роѕћегіогіѕ), а даль- 
ше кзади расширяется в головку (сари соіот- 
пае роѕіегіогіѕ) и наконец снова суживается в' 
верхушку (арех согпа роѕіегіогіѕ), к-рая соот- 
ветствует вис Јафега1іѕ роѕфегіог; на верхушке 
находится зибзайЫа сеаМпова соїішппае ров 
+егіогіѕ КоІапӣі, в. вирѕбапііа сеапова Боіап- 
ді, к к-рой сзади примыкает узкий слой хопа 
зропсіоѕа, или поясной слой заднего столба, 
Кроме передних и задних рогов на некоторых 
уровнях С. м. (грудной отдел) хорошо выраже- 
ны и боковые рога (соГатпае 1аќега]еб), к-рые 
отходят от основания переднего рога; от боко- 
вого рога к заднему через боковые столбы идут 
сетчатые перекладины серого вещества, обра- 
зуя їогтпаћіо или ргосеѕѕиѕ геһісцагіѕ, Серое 
вещество обеих половин С. м. соединено между: 
собой мостиком, перешейком из серого веще- 
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ства (сотттпіѕѕша огіѕеа), в центре к-рого нахо- 
дится центральный или спинномозговой канал 
(сапа1іѕ семга шедаПае ѕріпаііѕ), выстлан- 
ный эпендимой. 

Форма центрального канала очень различ- 
ная — щелеобразная, круглая, овальная, тре- 
угольная; иногда канал бывает заполнен клет- 
ками эпендимы; его окружает студенистое ве- 
щество (забъбап а ое]а поза сепфга 8). Ближе 
к продолговатому мозгу центральный канал 
превращается в сагитальную щель. В сопиѕ 
тейшіагіѕ канал приближается к задней цен- 
тральной борозде и расширяется на конце 
конуса в уепітісииѕ +іегтіпа1іѕ Кталзе. Кпе- 
реди от соттіѕѕвцга бтгіѕса находится передняя 
комиссура, или спайка (сотииззига аа апів- 
гіог), а кзади задняя спайка (сопипіѕѕога ара 
розіегіог), образованная небольшим количе- 
ством волокон. Белое вещество С. м. состоит 
из продольных восходящих и нисходящих мие- 
линовых волокон, разделенных перегородками 


из невроглии; в поперечном направлении идут. 


пучки корешков, волокна в 
спайках и волокна или их 
колятерали, оканчиваюцис- 
ся в сером веществе. Белое 
вешество С, м, разделяется 
на столбы или кана- 
тики: передний столб 
лежит между Иззага 
тедіапа апіегіог и пе- 
редними корешками; 
боковой столб— между перед- 
ним и задним рогами и зад- 
ний столб—между задним ро- 
гом и ѕџІсиѕ тейіапиѕ роѕфе- 
тіоги ее продолжением в глу- 
бину до сотітпіѕѕцга аШа 
роз+егіог — ѕеріћип роѕіісит. 
Количество серого вещества, 
форма его рогов и его соот- 
ношение с белым веществом 
меняются в зависимости от 
уровня: в шейном отделе пе- 
редние рога больших разме- 


21. Группы 


Рис. 
клеток в сером ве- 


тществе спинного 
мозга грудного от- 
дела (Пи): 1— 
внутренняя груп- 
па клеток перед- 
него рога; 2—на- 
`ружнап группа 
их; 8—грунпакле- 


ток бокового рога 
пицсі. зушрай\. 1а- 
+ега1іѕз з0р.; 4— 
клетка заднего по- 
га; 5—групна кле- 
тон Клачновского 
столба; 6 — сот- 
ииззига 8гіѕ"а; 7— 
спаечная группа 
клеток. 


ров и значительно шире зад- 
них, большое количество бе- 
лого вещества; в грудном от- 
деле величина передних рогов 
уменьшается, фигура серого 
вещества напоминает букву 
Н; впояснично-крестцовом от- 
деле увеличиваются не толь- 


ко передние, но и задние рога 
и форма их имеет большое сходство с бабочкой 
(см. отдельную таблицу, ст. 295—296). Спинной 
мозг образован нервными клетками и волокна- 
ми, окруженными поддерживающим остовом, 
состоящим из двух тканей — соединительно- 
тканных отростков р1ае. шаќгіѕ и невроглии (см.). 
Невроглия не везде имест одинаковый вид; 
можно различить три ее вида: эпендима (см.), 
невроглия серого вещества и невроглия белого 
вещества. В сером веществе — большое коли- 
‚чество волокен и клеток невроглии; в белом 
веществе они имеют более правильное распо- 
ложение между продольно идущими нервны- 
ми волокнами; на наружной поверхности бело- 
го вещества невроглия образует тонкий плот- 
ный слой —корковый слой, субпиальный слой 
Вальдейера, покрытый снаружи ріа табег. 
Нервные клетки С. мозга рассеяны по всему 
серому веществу, местами образуют в нем скоп- 
ления или группы или ядра С. м. В основу клас- 


сификации нервных клеток могут быть приня- 
ты или их топографическое расположение или 
ход и окончание их аксона. На основании топо- 
графического расположения нервных клеток 
различают (рис. #1): 1) Группы переднего рога— 
передняя и задняя медиальная группа, перед- 
няя и задняя лятеральная; они тянутся на про- 
тяжении всего спинного мозга непрерывно до 


Рис. 22. Группы клеток в сером веществе епин- 

ного мозга шейного отдела (С): /—передне-внут- 

ренняя группа; 8—есредняя группа; 3— нередне- 

наружная группа; #+—центральная группа; 5— 

центр т. 4е1$01431; 6 и 7—наружный и внутрен- 

ний отделы задчей группы; 8—клетки заднего ро- 
га; 9—сопипізѕига сг1зва. 


ПІ крестц. сегмента, на уровне утолщений к ним 
присоединяются другие группы (рис. 22 и 23); 
клетки этих групп принадлежат к числу 
самых больших нервных клеток, они достига- 
ют величины 100 р; группа клеток в основании 
переднего рога, вблизи передней спайки — 
{тасбиз сеПиагит тедіо-уепігә1іѕ (ТаеоЪзотг’а). 


Рис. 23. Группы клеток поясничного отдела спин- 


ного мозга (15): 1—передне-внұтренняя группа 
клеток; 2—центральная группа клеток (для т. 
ветіїепӣіпозиѕ); 3—передне-наружная группа (для 
т. еїпїаеиѕ зпр.; 4—группа клеток для т. сазіго- 
спетіиѕ; 5—ғруппа для т. НБ апіісиѕ; 6— 
групиа для разгибателей пальцев; 7—группа для 
сгибателей; 8—группа для га. ріапіагіѕ; 9—цен- 
тральный канал; 10— центральная группа клеток 
(для т. Брісерѕ ѓетпогіѕ). 


2) Группа бокового рога (в. іпіегтейіцѕ 1афе- 
та]. ітасЪ. СагКе’а,, з. писІеиѕ ѕутраіћісив 1афега- 
115 ѕпрегіог Јасорѕоп'а) состоит из небольших 
продолговатых клеток, к-рые можно встретить 
в ргосеззаз геіісиіагіѕ; это ядро расположено 
между У ПТ шейным сегментом и ГУ поясничным 
(рис, 21); другое вегетативное ядро (пис1еиѕ 
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ѕвутраіћісиѕ ]абегаз іпіегіог) лежит между пе- 
редним и задним рогом от И крестцового сег- 
мента до копчикового и третье (писІеџѕ вушт- 
раёћісиѕ ше аНз егог)—увнутренней стенки 
заднего рога от ТУ поясничного сегмента до 
копчикового. Между задним и боковым рогом 
имеются рассеянные клетки (ігасіиѕ сеПша- 
гіѕ іпіегсотпиа]іѕ Јасорѕоп’'а). 3) Клетки Клар- 
ка (писіецѕ йогѕаіѕ, в, пис1. соіштпае Сјагкі, 
или столб Кларка) — группа клеток у основа- 
ния заднего рога кнутри (рис. 21 и 24); очень 
хорошо выражена в грудных сегментах и в двух 
верхних поясничных. В других отделах спин- 
ного мозга—в шейном, пояснично-крестцовом— 
в соответствующих местах серого вещества на- 
ходятся только отдельные клетки клетки 5411- 
Ппо’ә, или пис1ецѕ ЧогзаНз В%ИШше; они рас- 
сматриваются как продолжение столба СІагКке”а; 
клетки этого столба содержат пигмент. 4) В 
заднем роге такие же крупные пигментирован- 
ные клетки отчасти рассеяны по периферии 
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Рис. 24, Поперечный разрез спинного мозга; схе- 
матическое изображение главных клеточных групп 
и главных пучков: 1—внутренне-передняя груп- 
па переднего рога; 8—передние корешки; 3—на- 
ружно-передняя группа клеток; 4— центральная 
группа; 5 — наружно-задняя группа; 6—группа 
клеток Кларковского столба; 7 — группа клеток 
«саро» задпгго рога; 8зарфаййа реаійпоѕа; 9— 
гайии хопа1е; 10—основной пучок заднего стол- 
ба; 11овальное поле Флексига; 12—пучок Гол- 
ля; 18-—запптая Шульце; 14—пучок Бурдаха; 15— 
задний корешок; /6-—20па Т.1взацег’а; 17—пира- 
мидный перекрещенный пучок; 18-—пучок Фле- 
кейга; 19—пучок Монакова; 20--0сновной пучок 
бокового столба; 21—пучок Говерса; 22—Тазс. {е- 
вќо-ѕріпа1іѕ рядэм с ним Газе. үеѕііршіо-зр:паііѕ и 
Таѕс. зріпо-теїісџіагіѕ ровё.; 23—250. Не’\уес’а; 
24—авс. вріпо-тсїісшагіз апі.; 25—основной пу- 
чок переднего столба; 20-—Ѓаѕс. соп 138 ига118; 27— 
прямой пирамидный пучок; 28 —іаѕс. 5шсо-таг- 
Біпа1і$. 


(сеПае татоіпа1еѕ \Уаеуег’а, пис1. ремсот- 
ппа1іѕ Јасорзѕот’а), а отчасти образуют цен- 
тральную группу в заднем роге (0исі, тас- 
посеПи1атіѕ сепіга1іѕ согпиѕ роѕіегіогіѕ Јасор- 
вот’'а). В забзапИа рејаііпоѕа находятся мел- 
кие нервные клетки—Гирке-Вирховские тель- 
ца, а в хопа зропотоза— отдельные маргиналь- 
ные или пограничные клетки. 

По расположению и окончанию аксона нерв- 
ные клетки делятся на (рис. 25 и 26): 1) Кореш- 
ковые (сеПи]ае гайісиіатеѕ) в передне-боковых 
отделах передних рогов, мультиполярные по 
форме, самые большие по величине, двигатель- 


ные ло функции; их осевой цилиндр направ-. 


ляется в передний корешок. 2) Спаечные клетки 
(сеШчаесотатиипга]ев) расположенные во внут- 
ренних отделах переднего рога, в близком со- 
седетве к центральному каналу, есть и в зад- 
нем роге; их аксон переходит через спайку 


в передний столб противоположной стороны; 
они являются т. о. перекрестно-столбовыми 
клетками (уап Сеһисһќеп). Описаны жлетки, 
аксон которых разветвляется в переднем роге 
противоположной стороны,--спаечные клетки 
с коротким аксоном, спаечные „клетки типа 


Рис, 25. Клетки спинного мозга и ход их осевых 
цилиндров: 1—корептковые клетки; 2—епаечные Га 
клетки; 3 — сошииззига апё.; 4 — ([івѕцса тейіапа 
апі.; 5—заднеетолбовые клетки; в—виьапа ве- 
1аб поза В01ап91; 7--клетки с коротким отростком; 
8—1155 ага. тасдіапа рові. ‚. 


(0151. 3) Столбовые клетки (сеШае ѓипісша- 
тез), составляющие наибольшее количество кле- 
ток; они распространены повсюду, их невриты 
направляются в передний, боковой и задний 
столбы; всего больше клеток в боковом столбе, 
особенно их много в наружных отделах серого 


в 9з 11 
Рис. 26. Схема строения спинного мозга: 1—зад- 
ний столб; 2—задние корешки; 3—межпозвоноч- 
ный узел; +—перекрещенный пирамидный путь; 
5—пучок Флексига; 6—основной пучок бокового 
столба; 7—пучок Говерса; 8—передний столб; 9— 
прямой пирамидчый путь; 10—комиссуральные 
клетки; 11—передний корешок; 712-—клетки стол- 
бовые (передне-бокового пучка); 13—корешковые 
клетки; 14 — клетки Кларковского столба; 15 — 
клетки 11 типа Гольджи; 16—клетки заднего рога— 
|забзфача ва поза Војапаі. : 


вещества; клеток в заднем столбе очень мало; 
они лежат в задних рогах и в ѕирѕѓапііа реја- 
поза. Невриты этих клеток образуют центро- 
стремительные пути; имеются короткие и длин- 
ные пути. Неврит клетки направляется в соот- 
ветствующий столб и там, загибаясь, идет квер- 
ху или делится Т-образно, причем одна ветвь 
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идет в восходящем направлении, другая в нис- 
холящец, или же одна идёт в боковой столб, а 
другая В передний. 4) Клетки с коротким аксо- 
ном (син. клетки Гольджи ШП типа, в. сеПшае 
ах тат Нсафае); находятся чаще всего в заднем 
роге и в взирзай а ое]а1108а; их неврит делит- 
ся недалеко от своего начала; иногда по перед- 
ней комиссуре неврит идет в серое вещество 
противоположной стороны, где оканчивается 
разветвлениями (в. сеПиае сотит153ига!ез ахі- 
тат Нсабае); эти клетки являются ветавочными, 
их назпачение передавать раздражение с зад- 
них корешков другим клеткам серого вещества. 
5) Особую группу составляют клетки задних ко- 
решков (сеае га сл] агез роѕё.); они лежат вне 
спинного мозга в спинномозговых ганглиях или 
спинномозговых узлах. Нек-рыеавторы предпо- 
лагают, что сущест- 
вует небольш. часть 
в передних рогах, а 
неврит их проникает 
в задний корешок. 
Клетки спинномоз- 
говых узлов ложно 
униполярные; их от- 
росток делится Т-об- 
разно; центральный 
конец отростка—не- 
врит-—образует вад- 
ние корешки, пери- 
ферический жеө отро- 
сток—дендрит длин- 
ный — оканчивается 
впериферических ор- 
ганах (рис. 27). 
Корешковые клөт- 
кипереднего рога яв- 
ляются моторными 
центрами спинного 
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Рис. 27. Ход пирамидного 
перекрещенного пути и чув- 
ствительного лути задних 
пучков: /-— кора головного 
мозга; 2—клетка Беца; 3— 
пирамидный пучок; 4 — его 
перекрест; 5—его колятера- 
ли; 6- пирамидный пучок в 
спинном мозгу и его окон- 
чание в клетках передних 
рогов; 7 и 8—передний ко- 
решок; 9—мышцы; ]0-—спин- 
ной мозг; 11—нервные окон- 
чания в коже; 18—мекно- 
звоночный узел; 18—задний 
корешок, который входит в 
задний столб (пучок Голля), 
посылает колятерали (14 и 
15) к серому веществу спин- 
ного мозга; 16—писі. ѓипі- 


мозга, на что указы- 
вает их связь с пе- 
редними корешками. 
Две групцы клеток 
в передних рогах— 
внутренняя и наруж- 
ная — находятся на 
всем протяжении С, 
м.,на уровне же утол- 
щения к ним при- 
соединяются другие 
группы (рис. 21—83). 
Первая группа име- 
ет отношение к мыш- 
цам туловища: перед- 


са 2гас11$; 17—кора голов- 


АО мона не-внутренняя ин- 


нервируетмышцы по- 
звоночника, она тянется до верхних крестцовых 
сегментов; передне-наружная имеет отноше- 
ние к другим мышцам шеи и туловища. 
Группы клеток, появляющиеся только в утол- 
щениях, должны иметь отношение к мышцам 
конечностей; этих групп имеется по нескольку 
в каждом утолщении, но они не образуют пра- 
вильных колонн — одни группы исчезают, за- 
меняются другими. В верхних шейных сегмен- 
тах кроме обычных двух групп различаются 
еще центральная и задне-наружная, служащие 
началом спинномозгового корешка п. ассеззо- 
тіі, являющиеся его ядрами—пис]ецѕ п. ассез- 
ѕогіі ратгз ѕріпаіѕ, Пока еще неокончательно 
решен вопрос, чему соответствуют группы кле- 
ток— отдельным ли мышцам, периферическим 
ли нервам или сегментам конечностей; за по- 
следнее время склоняются в сторону фнкц. 


теории—каждая клеточная группа иннервиру- 
ет мышцы, связанные одной функцией. Груп- 
пы, заведующие движениями более перифери- 
ческих частей тела, лежат снаружи и позади 
групп, управляющих более центральными мыш- 
цами. Невриты корешковых клеток в переднем 
роге С. м. образуют передние корешки (гадіх 
110%071а), а невриты клеток спинномозговых 
узлов образуют задние корешки (тах вепзі- 
Ыуа). Передние корешки состоят из центро- 
бежных волокон, & задние главным образом из 
центростремительных (описано в них наличие 
небольшого количества центробежных волокон). 
Передние и задние корешки кнаружи от спинно- 
мозговых узлов в мөжпозвоночном отверстии 
соединяются в смешанный спинномозговой 
нерв (п. вріпа1іѕ), который при выходе из позво- 
ночника делится на гатиѕ роѕіегіог (заднюю 
ветвь), гашиѕ апёегіог (переднюю), гатиѕ сот- 
тми!еал8 (к симпатическому пограничному 
столбу) и гатиѕ тепіпсецѕ. Передние ветви, 
более значительные, соединяются друг с дру- 
гом кроме грудных для образования сплетений 
(р1ехиз)—шейное сплетение (см), плечевое стле- 
тение (см.), пояснично-крестцовое и копчико- 
вое (см. Поненично-крестцовое сплетение). Зад- 
ние ветви иннервируют кожу и мышцы затылка, 
и спины. Из сплотений возникают перифериче- 
ские нервы, к-рые таким образом заключают 
в себе волокна из различных сегментов С. м. 

Белое вещество спинного моз- 
га. Белое вещество С. м. состоит из отдельных 
пучков, из отдельных систем. Эти пучки были 
выделены специальными способами исследова- 
ния — эмбриологическим методом Флексига и 
методом вторичных перерождений. Первый ме- 
тод основан на неодновременном развитии 
миелиновых оболочек в волокнах различных 
пучков; это развитие происходит строго после- 
довательно для различных пучков и всегда в 
одном и том же порядке. Метод вторичных пере- 
рождений является еще более ценным, благо- 
даря ему удалось выделить многие пучки, из- 
учить направление, в к-ром проходит данный 
пучок, и даже его происхождение. Все волокна 
спинного мозга можно разделить на эндоген- 
ные, или собственные волокна С, м., и на экзо- 
генные, или инородные. К, эндогенным отно- 
сятоя волокна, берущие начало в спинном моз- 
гу; они могут быть длинные и короткие: длин- 
ные — ЁЮтае вріпо-сетерга1еѕ и ѕріпо-сегеђе!]- 
1атеѕ, короткие—межсегментные, или интерсег- 
ментарные волокна (ИЪФгае іп+егѕертпепбагеѕ), 
соединяющие различные сегменты С. м, Корот- 
кие эндогенные волокна лежат во внутренних 
отделах белого вещества С. м., а длинные—в 
наружных. Экзогенные волокна делятся на, нис- 
ходящие (Погае сегерго-вріпа]еѕ) ивосходящие— 
волокна задних корешков (Ногае бапе1іо-8рі- 
па]еѕ и сапеНо-раагез). Волокна задних ко- 
решков входят в С. м. в область краевого пояса 
Лиссаувра (син. краевой зоны Лиссауера, з, 
гопа Г/звалег’а), расположенного между окон- 
чанием заднего рога и периферией, и в смежную. 
часть заднего столба—корешковую зону, за- 
тем делятся на восходящие и нисходящие вет- 
ви. Восходящие волокна, различные по длине, 
различны и по направлению и по окончанию 
(рис. 24 и 28): 1) самые длинные из них из ко- 
решковой зоны уклоняются несколько кнутри 
и занимают задние столбы, образуя два пучка— 
пучок Голля и пучок Бурдаха; в нижних отде- 
лах С. м. существует только пучок Голля (#ип1- 
сшиѕ Со), к-рый несет волокна от нижних 


Рис. 1—6. Поперечные разрезы спинного мозга` на различных уровнях. Рис. 1. Переход 1 шейного сегмента в продолговатый мозг. Рис. 2. І шейный 
сегмент. Рис. 3. УІІ шейный сегмент, Рис. 4. Х грудпой сегмент. Рис. 5. ПТ поясничный сегмент. Рис. 6. І крестцовый сегмент. 
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конечностей и нижних отделов туловища, в 60- 
лее верхних отделах к нему присоединяется 
пучок Бурдаха (ѓипісшиѕ Вагаас В), к-рый не- 
сет волокна от верхних частей туловища и от 
верхних конечностей. В верхних шейных отде- 
лах граница между ними очень ясная-—зериии 
рагатейіапит; они там переименовываются: 
ев Вотдас в Їопісшиѕ сипеафиѕ (клино- 
видный пучок), ѓилісиоѕ боШ в ѓипіспиѕ ета- 
сів (пучок тонкий, нежный) и заканчиваются 
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Рис. 28. Главнейшие образования спинного мозга 
на поперечном и продольном разрезах: 1—пегуув 
вріпа]іѕ; 2—вапе!оп вршае и клетка в нем; 3 и 
4—аѕс. вріпо-сегеђеПагіѕ дотваіів; 5—вторичный 
рефлекторный путь; 6—задний корешок; 7—коля- 
терали к задним рогам; 8—пучки заднего столба; 
9—иисходящие пути заднего столба; 10—рефлек- 
торный путь; 11—восходящие волокна заднего 
столба; 72—вторичные рефлекторные пути; 18— 
нисходящие волокна заднего столба; 14--волокна 
заднего корешка; 15—1{азе. сотерто-ѕріпајіѕ Таде- 
гаїв; 16--Їаѕс. тођто-ѕріпа11$; 17—1а5е. уеѕііра1о- 
зріпајів; /8:—Ѓавс. ѕріпо-сетереПагіѕ уепігаііѕ еї 
Тавс. ѕріпо-есіа1іѕв; 219 -— ѕирѕбапіа егіѕва; 20 — 
Тавс. ѕріпо-геѓќісшагіѕ уепіта1їѕ; 21-Газе. сегефтго- 
ѕріпајіѕ апі.; 22-—Чабе, гећіси1о-ѕрірајіѕ; 28 и 25— 
передний корешок; 24-—ѓаѕс. сегерго-вріпа1ів 1аће- 
га1ів. 
в продолговатом мозгу в ядрах задних столбов 
или канатиков-—в пис]. ПимсаП сипеаіі и в 
рисі. їџпісиі стас. Все время волокна из 
пучка Бурдаха переходят в пучок Голля, а на 
их место приходят новые корешковые волокна, 
2) Более короткие волокна из корешковой 
зоны направляются к клеткам передних рогов, 
это— рефлекторные волокна; вместе с клеткой и 
передними корешками они образуют рефлектор- 
ную дугу, в к-рой они являются эфферентной 
частью (рис. 28). Кроме спец. волокон около 
клеток передних рогов оканчиваются коляте- 
рали от длинных волокон заднего канатика, 
это— рефлекторные колятерали Келликера. Не 
только у клеток передних рогов оканчиваются 
колятерали, но около клеток Кларка и около 
других клеток. заднего рога своей стороны и про- 
тивоположной. Помимо прямой рефлекторной 
дуги существует еще непрямая рефлекторная 
дуга, к-рая осуществляется включением реф- 
лекторной клетки или вернее рефлекторного 
неврона между двигательными и чувствующими 


корешками. 3) Часть волокон заканчивается 
у клеток столба Кларка и в клетках задних ро- 
гов. Нисходящие волокна задних корешков бо- 
лее короткие, в нижних отделах С. м. они рас- 
положены ближе к средней линии, а в верх- 
них—ближе к серому веществу. В заднем стол- 
бе кроме заднекорешковых волокон находятся 
и эндогенные волокна; более короткие из них 
занимают более передний отдел заднего столба 
топа уещта/Пз, син. передний пояс; длинные 
эндогенные волокна идут в заднем отделе пучка 
Голля, при этом они занимают различное поло- 
жение на различных уровнях: в шейном и груд- 
ном отделе пучок волокон имеет форму запя- 
той «запятая Зебра 2е’а», занимает место меж- 
ду пучками Голля и Бурдаха. На том же уровне 
в заднем отделе столба находятся рассеянные 
волокна, которые книзу собираются у зербащ 
роѕіісшт-—ётасіцѕ или Газе. зербо-татета 8 Но- 
све. В поясничном отделе они имеют форму по- 
луовала — овальное поле Флексига, з. ігасіџѕ 
сегуісо-Іштђра1іѕ аогѕа11ѕ (Флексиг), располо- 
женное у задней перегородки; в крестцовом 
отделе на периферии находится крестцовый 
треугольник ботал] её РЫШфре; три послед- 
них участка переходят один в другой и воз- 
можно относятся к одной и той же эндогенной 
системе, тогда как «запятая Шульце» является 
смешанным образованием, состоящим из нисхо- 
дящих заднекорешковых волокон и эндоген- 


‚ных. В передне-боковом столбе волокна идут 


в восходящем и нисходящем направлениях. . 

Из пучков, идущих в восходящем направле- 
нии, следуот отметить пучки: 1, Кавсісціив 8р1- 
по-сегереПат1в аогѕа1іѕ, в. фазе. Іафега1іѕ, син, 
прямой мозжечковый пучок или Флексига пу- 
чок (см.); он состоит из невритов клеток стол- 
ба Кларка той же стороны, идет в мозжечок. 
2. Казс1елЦ. ѕріпо-сетереПагіѕ уепіта1іѕ, в. Гас. 
апќетоЈаїега]іѕ зарегНе1а/13, син. перекрещенный 
мозжечковый пучок, Говерса пучок (см.); берет 
начало из клеток заднего рога противопо- 
ложной стороны. Часть волокон пучка Говерса 
оканчивается уже в шейном отделе спинного 
мозга, в ядрах продолговатого мозга (Грае 
зр1по-раШФатгез аотза]ае), в буграх четверохол- 
мия (Пгае ѕріпо-есфа]еѕ) и наконец большой 
пучок идет к зрительному бугру (тае зр1то- 
іћајатісае, 8. Газе. вріпо-іһајатісив Іафега1іѕ). 
Он расположен кнутри от собственного пучка 
Говерса, к-рый идет в мозжечок через верхние 
его ножки. 3. Часть волокон ѓаѕс. вріпо-ћаја- 
тісі после перекреста, идет не в боковой столб, 
а в передний, образуя Їаѕс. ѕріпо-+һаіатісиз 
атцег1ог. 4. На границе между передним и бо- 
ковым столбом между передними корешками 
лежит {азс. или 1тасфав ѕвріпо-о]іуагіз, идущий 
к основе продолговатого мозга; он отделен от 
периферии пучком Гельвега (см. ниже). 5. Вос- 
ходящий пучок переднего столба [азе. зиісо- 
татоіпа1іѕ аѕсепдепѕ (Магіе)] занимает край 
передней борозды и ближайшую часть перед- 
него столба; этот пучок перекрестный, берет 
начало от клеток противоположной стороны, 
часть волокон идет в продолговатый мозг, об- 
разуя {азс. вріпо-ри]рагів уелітаіѕ, часть—в 60- 
лее верхние отделы мозгового ствола. 

Из пучков, идущих в нисходящем направле- 
нии, следует отметить: 1. Пирамидные пучки, 
в. фгасфаз сегерго-ѕріпа1іѕ, которые после пе- 
рекреста в продолговатом мозгу делятся на два 
пучка: один идет в: боковом столбе противо- 
положной стороны-—ітасіиѕ сегефго-зрупаНз 1аќ. 
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пучок: он лежит кнаружи от заднего рога, кну- 
три от пучка Флексига, заканчивается в клет- 
ках переднего рога своей стороны (рис. 27); дру- 
той пирамидный пучок идет в переднем столбе 
той же стороны по Из. ейіапа апфегіог, часть 
его волокон заканчивается в переднем роге 
противоположной стороны, переходя через 
соттіѕѕџга ара ап- 
фег!ог, другая же 
часть в переднем ро- 
ге своей стороны. 
Передний пирамид- 
ный пучок значи- 
тельно меньше пе- 
рекрещепного; оба 
пучка книзу посте- 
пенно уменьшают- 
ся, передний закан- 
чивается в нижне- 
грудном отделе, а 
перекрещенный до- 
ходит до нижнего 
конца С. м. 2. Казс. 
гирго-ѕріпа1іѕ, син. 
пучок Монакода, ле- 
жит кпереди от бо- 
кового пирамидно- 
то пучка и кнутри 
от пучка Говерса, 
беретначаловкрас- 
ных ядрах, по вы-. 
ходе из которых 
претерпевает пере- 
крест (Фореля), и 
заканчивается Б 
клетках передних 
рогов.3. Е гаеге\- 
си10-ѕріла1ев Јафега- 
1е5 располагаются 
около и между пи- 
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Рис. 99. Спинной мозг и его 
оболочки: 1—Чита таќег и ее 
продолжение на корешки; 2— 
агасһпоідеа; 3—р1а тафег; 4— 
Пи, @епйематот; 5—артериоз- 
ное сплетение; 6 —задний ко- рамидными пучка- 
вошон, ми и пучком Мона- 

кова, происходят от ворѕапёіа тебісиагіѕ про- 
тироположной стороны и заканчиваются в 
клетках передних рогов. 4, ЕШтае тейсло- 
вріпа1еѕ уетта|ез идут в боковых отделах пе- 
реднего столба, в его основном пучке, берут 
начало в визбата тейси!ат!з своей стороны. 
5. Еавсісшиѕ или фгасъцѕ уеѕііро10-вріпа1іѕ, в. 
Їавс, Гожешва[я, син. передний краевой пу- 
чок, лежит по периферии переднего столба у 
выхода передних корешков, берет начало от 
клеток ядра реіфегѕ’а и заканчивается в клет- 
ках передних рогов; этот пучок выделяется как 
фгас$. уез ош о-зррпаИв ащег ог, часть жө во- 
локон или ігас, уе Би1о-зрпа/18 1айегаИз про- 
ходит в боковом столбе. 6. Гельвега пучок (син. 
трехгранный пучок, в. фтасбив ргаеоЦУат!5) 
располагается по. периферии на границе перед- 
него и бокового столбов, между передними ко- 
решками, спускается только до шейного утол- 
щения, составляет продолжение центрально- 
то пучка покрышки. 7. Еавсіс. Іопеііиіпа1іѕ 
роѕіегіог, ѕ. Чотза $, син. задний продольный 
пучок, занимает в переднем столбе внутренний 
отдел около пирамидного пучка, а за его от- 
сутствием лежит по передней борозде, состоит 
из волокон, начинающихся от различных кле- 
точных групп мозгового ствола, заканчивается 
в клетках передних рогов. 8. Тгасфиз есфо-вріпа- 
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апђегіог, син. предтыльный пучок) берет нача-. 


ло в четверохолмиях, образует фонтановидный 
перекрест Мейнерта и оканчивается в передних 


рогах С. м. 9. Еазс. ргаеругатійа1іѕ Тһотаѕ на- 
чинается в наружных отделах ѕирвќапіїае ге- 
с 1а11$ продолговатого мозга, идет параллель- 
но наружному краю переднего рога и оканчи- 
вается в передних рогах шейного отдела. Нис- 
ходящие волокна в переднем столбе все вместе 
имеют форму полумесяца-—ѓаіѕсеаиа еп сгоіѕѕвапЪ 
Мане е СШ. В боковых столбах помимо вы- 
шеописанных проходят вегетативные пути, но 
не отдельными пучками, а отдельными волок- 
нами, смешанными с другими системами. Во 
внутренних отделах передне-бокового столба, 
непосредственно около серого вещества, лежат 
короткие эндогенные волокна, образуя основ- 
ные пучки (!азс. ргорг!аз) для каждого столба, — 
передний основной и боковой основной; в этих 
пучках проходят ин- 
терсегментарныеволо- 
кна, соединяющие раз- 
личные сегменты С. м. . 
Оболочки спин- 
ного мозга (теліп- 
дез ѕвріпа1ев). С. м. по- 
крыт тремя оболочка- 
ми— мягкой (р1а та- 
фет), паутинной (ата- 
сппо!аеа) и твердой 
(аига ппадег). Р1а табег 
и агасһпоійеа вместе 
образуют" Іерботепіпх 
(рис. 89). В области 10- 
гатеп оссіріфаІе тас- 
пишт спинномозговая 
часть оболочек пере- 
ходит в головную. Ріа 
шадег или сосудистая 
оболочка плотно при- 
легает к поверхности ' 
С. м, и проникает в бо- ‘31 
розды; она состоит из 
ё слоев, разделенных ,„ 
очень узким простран- 
ством, кровеносные со- 
суды лежат между обо- 
ими листками и прони- 
кают в адвентициаль- 
ноевлагалище от внут- 
реннего листка в моз- 
говое вещество; на- 
чальные части влага- 
лища образуют ворон- 


Рис. 30. Нижняя часть 


хи мягкой оболочки, 
соединяющиеся с си- 
стомами щелей мягкой: 
мозговой оболочки, ко- 
торые являтотся ее, 
лимф. пространства-' 
ми. Нервы мягкой обо- 
лочки происходят из. 
п. ѕутрабћісиѕ, имеют- 
ся также и спинномов- 
говые; образуют р!-, 
хиз пегуозиз ріае тад-` 
гіѕ в наружном слое 
оболочки. Агасһпоіава 
прилегает одной по- 


позвоночлика со спинным 
мозгом и его оболочками: 
1—4'ата. тлафег вріпаіів; 2-— 
ХІІ гайіх аогзаііѕ; 8 —по- 
перечный отросток І пояс- 
ничного позвонка; 4-—с0пив 
тшеЧиНаг!$; 6—гал"8 роѕі. 
п. т Ба 1$ 1; 6--гатиз апё.; 
7 и 9—продолжение ага 
тпаќѓег на та 1х іштра1іѕ ТЕГ; 
8—сазаа етиіпа; 20 —агаев- 
поійеа вріпа1іѕ; 17—#31%1. 
ѕріпанѕе Гу; 12 — ѕасти; 
13—гатлз розі. п. васгаНз 1; 
!14—-гатпиѕ арі. п. застаи8 11; 
‘15 сапа! ·ѕасга1і5; 16— 
ата Фигае тпаќгів вр 12138; 
17—п. васгаН8 У; 18—п. с0с- 
сурецз; 19—соссух. 


верхностью к ига таќег, будучи отделена 
от нее щелевидным субдуральным простран- 
ством (зрафиит ѕираигаје, в. сами за бдигае” 
теЧ4аПае ѕріпа1і8); внутренней поверхностью 
агасһпоійеа срастается с ріа шжег при помо- 
щи многочисленных перекладин и перепонок; 
между обеими оболочками находится значи- 
тельной ширины подпаутинное или субарах- 
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поидальное пространство, наполненное цереб- 
ро-спинальной жидкостью; т. о. агасһлоійеа 
покрывает спинной мозг в виде широкого 
неплотно прилегающего мешка. Оита шадег об- 
разует длинный и широкий мешок (дуральный 
мешок) цилиндрической формы, к-рый шире 
спинного мозга; вверху он прикрепляется к 
краю ѓотатепіз оссіріїа!із, а внизу на высоте ПП 
поясничного позвонка суживается и спускается 
вместе сї 1и ћегтіпаіе С.м. к копчиковой кости, 
образуя от дџгае таїгіѕ ѕріпа1іѕ (рис. 30). 
Рита тадег соединена со стенками позвоночника 
при помощи соединительных тяжей в виде 
ісатепфа, апіегіога дигае гпадгіѕ, о. догво- 
1аїегаіа йцгае таќігіѕ, Нсахпепёа іпбегуегіергаіа 
сегуісаі. и твердой оболочкой на корешках. 
Кнутри она соединяется субдуральными нитя- 
ми с наружной поверхностью агасһпоіавае. От 
ріа шалег к апга шадбег идут два симметриче- 
ских ряда плоских зубцов (по 19—23 зубца)— 
зубчатая пластинка или 1ісатепіцт ЧерИси- 
Табло, 8. Ио. веггтабит тейи. ѕріпаііѕ, эта 
связка служит для более прямого положения 
С. м. (рис. 31). Первый зубец прикрепляется 
под І корешком, а последний между ХПІ груд- 
ным и І поясничным корешками; ниже до конца 
идет боковая полоска. Этими связками суб- 
арахноидальное пространство разделено на пе- 
редний и задний отделы; переднее субарахнои- 
дальное пространство, пересекаясь передними 
корешками, представляет непрерывное свобод- 
ное пространство; в заднем субарахноидальном 
пространстве проходят задние корешки; при 
1312 пъ 19 
14 уй 


Рис. 31. Оболочки, спинного мозга: 1-—тело поз- 
вонка; 2—уепа уггіертајіз; 2 —агі. уегїергаііѕ; 4— 
межпозвоночный узел; 5—поперечный отросток 


позвонка; 6—передний корешок; ’7—Изатепниа 
аспіісиаот; 8—задний корешок; 9—ѕерім ѕир- 
агасћпоійаіероѕі.; 70 —остистый отросток позвонка; 
11-——ӧога таѓег; 22--іватшепбпа Пахащ; 13—сауцта. 
ерійџугаіе; 14- костная ткань; 15-—самот зцрага- 
сһпоідаіе; 16—саушт ѕцраџгаіе; 17—р!а шаег; 
18—гатпуиѕ роз. п. ѕріпајіѕ; /9—гатиѕ апі.; 20— 
гатиѕ сотр пісатпз. 


помощи верфит ѕирагасһпоійа1е роет! аз оно 
разделяется на правую и левую половины. 

К ровоснабжение · С. м. Артерии 
С. м. принадлежат а, ѕріпа]із апћегіог и двум 
а. вріпа1еѕв роѕё. А. вріпа[іѕ апі. берет начало 
от а. уегіеђтга]і& при выходе ее из канала в по- 
перечных отростках; обе артерии направля- 
ются вниз и к середине и сливаются в непар- 
ную артерию, расположенную в іі. теаіапа 
апћегіот (рис. 32), к-рая и спускается до Ёт 
+егтіпаје. Аа.ѕріпа1өѕ роѕіетіотез отходят на том 
же уровне от а. уегфертаПз, не соединяются в 
одну артерию, а идут по бокам заднего столба у 
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входа задних корешков. А. вріпа1іѕ апѓегіог на 
всем пути посылает веточки через переднюю бо- 
розду в серое вещество мозга, в его передние ро- 
га, к группе клеток Кларка; от а. ѕріпаіів роѕ- 
ег. идут веточки в задние рога спинного мозга. 
Помимо этих двух артерий С. м. питается еще 


Рис. 3%. Схема артериального кровообращения 
на поперечном разрезе спинного мозга: 1—агі. врі- 
па1іѕ апё.; 2—передний корешок спинного мозга; 
3--передняя ветвь корешковых артерий; 4—ко- 
решковая артерия; 5-—межпозвоночный узел; 6— 
задняя ветвь корешковой артерии; 7—задний ко- 
решок спинного мозга; 8—агф, зріпа1іѕ роз. 


тата гпейіі-—спинномозговые ветви от аа. уег- 
ергаЈеѕ, іпегсоѕтаіеѕ, Гшпђа1ез, ійо-Іштра1евѕ, 
засга]ез, к-рые проникают по корешкам к спин- 
ному мозгу и, анастомозируя между собою и 
с аа. зршеез, образуют артериальную сеть 
по поверхности С. м., питая гл. обр. белде 
вещество. От сосудистой сети в С. м. проникают 
радиальные веточки, к-рые дают начало сети ка- 
пиляров, густо нокрывающих белое и особенно 
серое вещество. Из сетей капиляров венозная 
кровь собирается в две крупные внутренние ве- 
ны-—-үу. сепіта1еѕ. Наружными венами являются 
уепа ѕріпаііѕ апёегіог и роѕіегіог. Е. Ковонова. 


ТУ. Физиология. 


С. м. представляет собой отдел центральной 
нервной системы, в наибольшей степени сохра- 
нивший как в морфол., так и в физиол. отно- 
шении черты примитивного центрального орга- 
на нервной системы—сегментарного аппарата, 
являющегося исходным органом эволюции цен- 
тральной нервной системы. Основным фактом 
этой эволюции является надстройка над сег- 
ментарным аппаратом плащевого отдела голов- 
ного мозга. Одну из анатомо-физиол. особенно- 
стей надсегментарного аппарата составляет то, 
что он пе имеет непосредственной связи с пери- 
ферией, а соединяется с последней всегда через 
сегментарный аппарат. Соответственно этому 
в С. м. могут быть различаемы две основные 
функции: 1) рефлекторная деятельность или 
функция собственного аппарата С. м. и 2) про- 
водниковая функция, т. е. роль спинного мозга 
как промежуточного этапа между вышележа- 
щим головным мозгом и периферией. Взаимо- 
отношение между головным и С. м. может быть 
определено в общем как торможение головным 
мозгом механизмов собственного аппарата С. м. 
и подчинение этих последних корковым иннер- 
вациям. Основная сущность функции собствен- 
пого аппарата С. м. определяется его участием 
в рефлекторном акте. Серое вещество С. м. вхо- 
дит в состав сегментарной рефлекторной дуги, 
являясь областью синоптического переключе- 
ния импульса с рецепторного периферического 
аппарата, т. е. чувствительных нервов, всту- 
пающих в С, м. через задние корешки, на эф- 
фекторный периферический аппарат, представ- 
ленный двигательной клеткой переднего рога 
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и ее отростком, т. е. двигательным волокном 
периферического нерва. Распространением им- 
пульса с периферии по рецепторному волокну 
через серое вещество С. м. на двигательную 
клетку и по ее отростку к мышце определяется 
роль С. м. как механизма, осуществляющего 
рефлекторную функцию. 

Рефлекторный акт представляет собой сегмен- 
тарную функцию С. м. в том смысле, что основ- 
ным механизмом осуществления этой функции 
является собственный аппарат С. м. и что эта 
функция не находится в прямой зависимости от 
проводникового аппарата С. м. Сегментарность 
не следует однако понимать в данном случаев 
том смысле, что рефлекс осуществляется каким- 
либо одним сегментом. В виду существования 
анатомо-физиол. связи между отдельными сег- 
ментами при помощи т. н. интерсегментарных 
волокон раздражение данного сегмента распро- 
страняется на большее или меньшее число со- 
седних сегментов: рефлекторные реакции пред- 
ставляютея не только «изомерными», т. е. со- 
ответствующими непосредственно раздразка- 
омому сегменту, но и «алломерными», т. е. 6о- 
ответетвующими нескольким сегментам. Фи- 
зиологическое значение этой плюрисегментар- 
ности или алломерности спинномозговых реак- 
ций заключается в том, что как при рефлектор- 
ных, так и при волевых двигательных актах 
требуется сокращение не отдельных мышечных 
волокон и не отдельных мышц, а целых групи 
мышц; анатомо-физиол. основу такого сочетан- 
ного участия группы мышц и составляют ин- 
терсегментарные сочетательные связи. 

Клетки передних рогов С. м. имеют значение 
для трофики сократительного вещества иннер- 
вируемых ими мышечных волокон. Изоляция 
мышцы от этих клеток, как это имеет место при 
гибели последних или нарушении проводи- 
мости в периферическом двигательном нерве, 
приводит не только к выпадению двигательной 
функции, но и к особому нарушению жизне- 
деятельности мышцы, состоящему в постепен- 
ном уменьшении сократительного вещества. 
Этот процесс т. н. «мышечной атрофии» может 
достигнуть степени полного исчезновения мы- 
шечного вещества, с заменой его соединительной 
тканью. Если передние рога представляют со- 
бой сегментарные двигательные центры С. м., 
то задним рогам принадлежит чувствительная 
сегментарная функция: за исключением воло- 
кон сознательных проприоцептивных рецепто- 
ров («мышечно-суставная чувствительность»), 
к-рые вступают непосредственно в белое веще- 
ство, образуя Бурдаховские пучки задних стол- 
бов, все остальные чувствительные волокна пе- 
риферических нервов вступают в задние рога 
серого вещества. Здесь, в задних рогах, про- 
исходит синапс между первым и вторым чувст- 
вительными невронами; из клеток задних ро- 
тов начинаются волокна, к-рые, направляясь 
в боковые и передние столбы белого вещества, 
С. м., образуют систему восходящих провод- 
ников С. м., проводников, несущих импульсы 
от сегментарных центров С. м. к различным 
отделам надсегментарной области (спино-таля- 
мические, спино-церебелярные, спино-текталь- 
ные, спино-бульбарные пучки). 


Но помимо указанной сейчас роли задних ро- | 


гов, как области переключения импульсов с 
первого (периферического) неврона на второй 
(спино-супрасегментарный),задним рогамдолж- 
на быть приписываема и собственная провод- 
никовая функция. К числу проводников, про- 


ходящих в сером веществе задних рогов; отно- 
сятся упоминавшиеся выше интерсегментарные 
волокна, устанавливающие связь между раз- 
личными сегментами С. м. Кроме того часть 
проводников болевой и температурной чувст- 
вительности, не подвергаясь перекресту и не 
вступая в спино-талямический пучок (см. ни- 
же), направляется кверху через серое вещество 
С. м., именно через область задних рогов. Су- 
ществованием такого проведения чувствитель- 
ности в области серого вещества (@т1зеае!- 
фа, Ебгжег) объясняются повидимому елу- 
чаи безрезультатности операции хордотомии, 
т. е. случаи сохранности болей, несмотря на пе- 
ререзку спино-талямического пучка. Относи- 
тельное количество проводников чувствитель- 
ности, проходящих в сером воществе одноимен- 
ной половины С.м., ў 

подлежит повиди- 
мому индивиду- 
альным колебани- 
ям,чем может быть 
объяснено то, что: 
результаты хордо- 
томии оказывают- 5 
ся не во всех слу- 
чаях одинаковы- 
ми. — Симпатиче- 
ские клетки боко- 
хых рогов с их от- 
ростками, выхо- 
дящими через пе- 
редние корешки, 
являются эффе- 
рентным элемен- 
том спинномозго- 
выхсимпатич. цен- 
тров. Гаскел(баѕ- 
Кеп) считает эти 
элементы анало- 
гом вставочных 
невронов, устана- 


Рис. 33. Рефлекторный путь со- 
матической (слева) и симпати- 
ческой системы (справа) в С. м. . 
Слева рецепторный неврон с го 
клеткой в межнпозвоночном гаи- 
глии (5); сочетательный неврон 
начинается в заднем роге (6); 
эффекторный певрон берет на- 
чало в переднем роге (4). Справа, 
рецепторный неврон с его клет- 
кой в межпозвоночном ганглии 
(2); сочетательный неврон начи- 
Изетсл в боковом роге (1); его 
отросток выходит из С. м. в со- 
ставе переднего корешка и про- 
вливающих соче- должается до симпатического 
ганглия (3); отсюда начинается 


тание между зад- М т 
ними и передними Е у ооа (Из баз 


рогами (рис. 33). 
Афферентные волокна симџатической системы 
вступают в С. м. через задние корешки и зад- 
ние рога. Т. о. серое вещество С. м. наряду 
с соматическими рефлексами осуществляет и 
рефлексы симпатической нервной системы. Ре- 
зюмируя данные, касающиеся физиологии серо- 
го вещества С. м., можно охарактеризовать 
функцию этого отдела С. м. как активный про- 
цесс образования, сочетания и распределения 
импульсов. В противоположность этому белое 
вещество представляет собой систему волокон, 
осуществляющих пассивную функцию провод- 
ников, служащих для сообщения между сег- 
ментарными центрами С. м. и надсегментарны- 
ми отделами центральной нервной системы. 
Вся эта система проводников С. м. может быть 
подразделена на две основных группы, соот- 
ветственные направлению, в к-ром происходит 
распространение импульсов: 1) восходящие 
проводники, служащие для проведения импуль- 
сов от сегментов С. м. к надсегментарным отде- 
лам, 3) нисходящие проводники, служащие 
для проведения импульсов от надсегментарных 
отделов к сегментарным центрам С. м. 
Система восходящих проводни- 
ков осуществляет фувкцию проведения ре- 
цепторных импульсов от сегментарных центров 
С. м. к надсегментарным отделам. В отношении 
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соответствия отдельных проводников опреде- 
ленным видам чувствительности могут считать- 
ся установленными следующие данные. Глав- 
ным проводником болевой чувствитель- 
ности является спино-талямический пучок. 
Означенный пучок является общим проводни- 
ком для всех форм болевой чувствительности— 
глубокой и поверхностной, протопатической и 
эпикритической. Эта общность спинномозговой 
проводимости для всех видов болевой чувстви- 
тельности является причиной того, что при по- 
‚ражениях спино-талямического пучка проис- 
ходит равномерное выпадение всех названных 
видов чувствительности и диссоциация между 
глубокой и поверхностной или протопатической 
и эпикритической чувствительностью, наблю- 
дающаяся нередко при поражениях перифери- 
ческих нервов и головного мозга, при спинно- 
мозговых поражениях не наблюдается. В про- 
тивоположность существовавшему ранее взгля- 
ду на спино-талямический пучок как на един- 
ственный проводник болевых импульсов в С.м., 
в наст. время все более упрочивается убежде- 
ние, что болевые импульсы могут распростра- 
няться и по другим путям. Помимо указывав- 
шейся выше возможности распространения бо- 
левых импульсов волокнами, проходящими в 
области задних рогов серого вещества, допу- 
скается возможность (Ебг&ег) их проведения 
в задних столбах и задне-наружных отделах 
боковых столбов. Степень развития такой по- 
бочной проводимости боли в С. м. подлежит по- 
видимому индивидуальным колебаниям; суше- 
ствование их однако не подлежит сомнению 
и представляет важность для объяснения не- 
которых, на первый взгляд парадоксальных 
явлений, когда напр. при поражениях С. м., 
заведомо не касающихся спино-талямического 
пучка, имеются явления выпадения болевой 
чувствительности или когда, наоборот, при за- 
водомом нарушении проводимости спино-та- 
лямического пучка болевая чувствительность 
оказывается не вполне утраченной. Если при- 
нять во внимание, что согласно данным по- 
следнего времени местом вступления болевых 
импульсов в С. м. являются не только зад- 
ние корешки, но и передние (Ебгѕїег), то, не от- 
рицая значения спино-талямического пучка 
как главного и преимущественного проводника 
болевых импульсов, следует иметь в виду воз- 
можность прохождения болевых импульсов, 
по крайней мере у нек-рых индивидуумов, и в 
других областях С. м. Ферстер резюмирует со- 
временные данные о проведении болевой чув- 
ствительности следующими словами: «боле- 
вые импульсы проникают в центральную нерв- 
ную систему не по узко ограниченному ство- 
лу волокон, а по множеству извивающихся пу- 
тей, и, если мы преграждаем главный путь, 
всегда остается тот или иной скрытый ход, по 
к-рому боль находит доступ к мозгу». 

В области спино-талямического пучка непо- 
средетвенно к болевым волокнам примыкают 
волокна, по к-рым распространяются импульсы, 
соответствующие температурным ощу- 
щения м; однако болевые и температурные 
проводники остаются изолированными друг от 
друга, поэтому при спинномозговых пораже- 
ниях возможно выпадение только болевой или 
только температурной чувствительности; рав- 
ным образом существуют изолированные про- 
водники для тепловых и холодовых раздра- 
жителей, чем объясняется возможность дис- 
социации расстройств тепловой и холодовой 


чувствительности при поражениях проводни- 
кового аппарата С. м. Подобно болевой чув- 
ствительности температурная чувствительность 
не имеет отдельных волокон для протопатиче- 
ских и эпикритических раздражений; поэтому 
при спинномозговых поражениях в равной мере 
выпадает как протопатическая, так и эпикри- 
тическая температурная чувствительность. — 
В отношении проведения по С. м. импульсов 
осязательной чувствительности 
имеет место разница в зависимости от протопа- 
тического или эпикритического характера ося- 
зательных импульсов. Импульсы, возникающие. 
от прикосновения к кожной поверхности и от 
давления на кожу, подобно проводникам боле- 
вой и температурной чувствительности под- 
вергаются в С. м. перекресту, но, вступив в бе- 
лое вещество противоположной сторопы, от- 
деляются от болевых и температурных провод- 
ников, располагаясь не в боковых столбах, 
как эти последние, а в поредних. Этот пучок, 
проводящий протопатические осязательные эле- 
менты (давление и прикосновение), обознача- 
ется термином «передний» или «вентральный» 
спино-талямический пучок, в противополож- 
ность боковому спино-талямическому пучку, 
описанному выше в качестве проводника боле- 
вой и температурной чувствительности (ітас- 
128 вріпо-1ћа!іатісиѕ 1аћега1іѕ). Следует упомя- 
нуть, что волокна бокового епино-талямиче- 
ского пучка, т. е. проводники болевой и темпе- 
ратурной чувствительности, подвергаются пе- 
рекресту весьма скоро по их вступлении в спин- 
ной мозг, тогда как волокна, соответствующие 
переднему спино-талямическому пучку, на 
протяжении нескольких сегментов идут, преж- 
де чем подвергнуться перекресту, на стороне их 
вступления в С. м. Этим объясняется тот факт, 
что при нек-рых поражениях С. м. уровень 
выпадения осязательной чувствительности не 
совпадает с уровнем выпадения болевой и тем- 
пературной чувствительности. 

Эпикритические, или «дискриминативные» 
формы осязательной чувствительности (легкое 
прикосновение, точное распознавание остриев 
циркуля Вебера, локализация прикосновения} 
проводятся по С. м. в. задних столбах. Помимо 
проведения нек-рых видов осязательной чув- 
ствительности функцию задних столбов состав- 
ляет проведение импульсов проприоцептивной 
чувствительности, так наз. мышечно-суставное 
чувство или чувство положения. Наконец в 
задних столбах проводятся импульсы вибра- 
ционной чувствительности. В наиболее наруж- 
ных отделах боковых столбов проводятся им- 
пульсы рефлекторных проприоцепторов, ле- 
жаие в основе автоматической регуляции дви- 
жений и имеющие своим центральным аппа- 
ратом мозжечок. Соответственно их напра- 
влению эти проводники обозначаются термином 
«спино-церебелярные пучки». Топографически 
различают вентральный (Говерс) и дорсальный 
(Флексиг) спино-церебелярные пучки (рис. 34). 
В отношении функции между этими пучками 
разницы не существует. 

Нисходящая система проводни- 
ков С. м. представляет собой совокупность 
пучков, волокна к-рых проводят импульсы от 
надсегментарного аппарата к С. м. Конечным 
этапом С. мозга, через который импульсы из 
надсегментарного аппарата распространяются 
к мышцам, являются клетки передних рогов 
(см. Моторика человека, Двигательные цент- 
ры). В фнкц. отношении нисходящие провод- 


30 


спинной мозг 


303 


ники могут быть охарактеризованы как систе- 
ма волокон, осуществляющих двигательную 
функцию. Проводниками корковых «волевых» 
импульсов являются т. н, пирамидные или 
кортико-спинальные пучки (іг. ругап!аИз, 
$, согіїсо-зріпајіѕ), располагающиеся в задних 
отделах боковых столбов (рис. 34). Непосред- 
ственно своими концевыми разветвлениями или 
при посредстве вставочных коротких невронов 
волокна пирамидного пучка приходят в анато- 
мо-физиол. контакт с клетками передних рогов. 
Фнкц. воздействие на последние со стороны пи- 
рамидных пучков состоит в сочетании стиму- 
лирующих влияний с тормозящими. Этот на 
первый взгляд парадоксальный факт одно- 
временного осуществления двух противополож- 
ных функций одним и тем же аппаратом пред- 
ставляет собой общую черту взаимоотношений 
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Рис. 34. Схема поперечного разреза С. м. в сред- 
щей части шейного отдела: 1—га@х догѕ,; 2—іаѕс. 
аогао-1а(ега $; 8—17. ѕріпо-сегереПагіѕ 940т$.; 4-— 
задние рога; 5 —ѓаѕс. ргоргіџѕ йогѕ.; 6-—Ѓаѕс. рго- 
ргічѕ 126.; 7—4. ѕріло-сегереПагіѕ үепїгаііѕ; &—іг. 
зріпо-іћаіашісуз 1аё,; 9-—-передние рога; 10 —іг. 
ѕріпо-бесфа11ѕ; 211—0. ѕріпо-іһаіатісиѕ уепёга]іѕ; 
12—{т. ѕріпо-ойуагіѕ; 13 —ѓазс. ргоргіиѕ уепігаі.; 
14——{а8с. 5шсо-тпагеіпадііѕ; 15 —нередние корешки; 
16—17, уезивию-зрииаН8; 217—1г. есбо-вріпа1іѕ; 
18—17. онуо-8ріпа118; 19—17. согЬіісо-ѕр:паііѕ апё.; 
20—пис1, ғепітго-Іаїега115;2 7 — пие), уепіго-тей.; 22— 
пс]. богѕо-Іафега\і5; 28—4г. гирго-8ріпа1і8; 24—іт, 
сотіісо-зріпаііѕ ]аб.; 25 —Гаѕс. іпіегѓаѕсіс.; 26 —Разс. 
ѕеріюо-тагиіпа115; 27-—Ѓаѕс. Восіасһі [внутренняя 
часть пучка Бу. даха (см. правую половину ри- 
сунка) соответствует 1—1У грудным сегментам, а ` 
наружпая соответствует шейным сегментам]; 28— 
Таѕс. попі [самая внутренняя часть (аѕе. Соні (см. 
правую половину рис.), отделенная первой борозд- 
ной, указывает на форму этого пучка в крестдо- 
вом отделе; вторая бороздка отграничивает часть 
пучка Голля, соответствующую поясничйому от- 
делу, а самая наружная часть пучка Голля соот- 
‚ Вотствует У—Х11 грудным сегментам]. 


между сегментарными механизмами С. м. и 
надсегментарными центрами. Как указывалось 
выше, кора головного мозга в процессе фило- 
генетической эволюции надстраивается над сег- 
ментарным аппаратом, причем этот последний 
не утрачивает присущей ему автоматической 
функции, а лишь становится в подчинение кор- 
ковой иннервации. Для осуществления корко- 
вых иннерваций необходима однако известная 
степень торможения рефлекторных механизмов 
сегментарного аппарата. Т. о. кора головного 
мозга, посылая к С. м. стимулирующие им- 
пульсы в смысле активирования деятельности 
двигательных спинномозговых клеток, вместе 
< тем оказывает тормозящее влияние на реф- 
лекторную функцию собственного аппарата С.м. 
Другими словами, кора головного мозга че- 
рез посредство пирамидных пучков умеряет 
рефлекторну деятельность С. м. В связи с 
этим находится роль пирамидного пучка вфунк- 
ции тонуса. Мышечный тонус, т. е. известная 
степень напряжения мышечной ткани, опреде- 
ляется рядом различных факторов. Собствен- 
ный аппарат С.м.,т. е. рефлекторный механизм, 


представляет собой фактор, повышающий тонус: 
постоянные импульсы, возникающие на пери- 
ферии, распространяясь по рефлекторным ду- 
гам к мышцам, поддерживают известную сте- 
пень сокращения в мышцах; т. о. рефлекторная 
функция является тоногенным фактором. На- 
против, пирамидные пучки, тормозящие реф- 
лекторную деятельность, умеряют мышечный 
тонус. Этим объясняется повышение тонуса, на- 
блюдающееся при поражениях пирамидного пу- 
чка.—Нисходящим проводником мозжечковых 
импульсов в С. м. является т. н. Монаковский. 
пучок (іт, гирго-ҳріпајіѕ), расположенный в бо- 
ковых столбах кпереди от пирамидного пучка 
(рис. 34); промежуточным этапом между моз- 
жечком и С. м. являются красные ядра. Но те 
же красные ядра представляют собой проме- 
жуточный этап между С. м. и согриз забит. 
Т. о. рубро-спинальный пучок содержит две 
различные системы нисходящих волокон: моз- 
жечково-спинальную и стриарно-спинальную. 
Физиологически мозжечково-спинальные им- 
пульсы представляют собой основной фактор 
автоматической координации движений, синер- 
гии мышечных сокращений и регулирования 
тонуса в смысле надлежащего распределения 
напряжения в мышцах, участвующих в осуще- 
ствлении данного двигательного акта, Функция 
стриарно-спинальных импульсов состоит в ре- 
гулировании тонуса мускулатуры и осуществ- 
лении аморфных диффузных сокращений мус- 
кулатуры, на фоне к-рых стимулирующими и 
тормозящими корковыми иннервациями созда- 
ются тонкие движения ограниченного числа 
сегментов. На основании экспериментальных 
данных красному ядру и рубро-спинальному 
пучку должна быть приписана функция тор- 
можения постурального тонуса (см. Посту- 
ральные рефлексы). 

Приводившиеся выше данные о роли различ- 
ных спинномозговых аппаратов в функции мы- 
шечного тонуса могут быть резюмированы сле- 
дующим образом. Влияние С. м. на мышечный 
тонуе осуществляется через клетки передних 
рогов С. м. На эти клетки оказывается стиму- 
лирующее в отношении тонуса воздействие со 
стороны рецепторного отдела рефлекторных 
дуг. Постоянно притекающие с периферии раз- 
дражения, распространяяесь е рецепторной части 
рефлекторной дуги на двигательную, состав- 
ляют основу т. н. «рефлекторного тонуса» мус- 
кулатуры. Т. о. рефлекторный акт является 
фактором, стимулирующим тонус. Из надсег- 
ментарных аппаратов стимулирующее влияние 
на тонус оказывают мозжечок по іт. гирго-врі- 
па11$ и ядро Дейтерса вестибулярного нерва по 
фт. аеітего-ѕріпа1іѕ (5. уеѕііби1о-вріпа1іѕ; рис. 34), 
расположенное в С. м. в передних столбах. 
Факторами, тормозящими тонус, являются: 
кора головного мозга через іг. согіісо-ѕріпа1ііз 
и согриѕ ѕітіабши (рәіашт) через стриарно- 
спинальные волокна, входящие в состав фт. 
гирго-ѕріпа11$. Т.о. в связи с поражениями С.м, 
могут наблюдаться следующие изменения то- 
нуса: нарушения проводимости рефлекторной 
дуги приводят к ослаблению или утрате тонуса; 
нарушения проводимости пирамидного пучка 
и выпадение влияний раіаі приводят к по- 
вышению тонуса. — Помимо надсегментарных 
проводников в С. м. имеются интерсегментар- 
ные волокна, связывающие между собой раз- 
личные спинномозговые сегменты; эти провод- 
ники обозначаются также термином «спино- 
спинальные». Наличие этих связей составляет 
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анатомо-физиол. основу сочетанного действия 
труппы сегментов. Большая часть интерсегмен- 
тарных проводников располагается в непо- 
средственном соседстве с серым веществом, об- 
разуя т. н. «основной пучок», или Ѓаѕсісціцѕ 
рторгіив (рис. 34), но часть их проходит в составе 
белого вещества; сюда относятся: Шульцевекий 
пучок (рис. 34) и [{2$с1е01а$ зерфо-тагетаИ 
(рис. 34). Часть интерсегментарных волокон 
располагается в передних столбах г. э4160- 
агата; в фнкц. отношении он является 
продолжением заднего продольного пучка ство- 
лового отдела мозга (функция сочетанного по- 
ворота глаз, головы и туловища). 

Что касается локализации функций в спин- 
ном мозгу, то зависимость между сегментами 
спинного мозга и распределением кожной чув- 
ствительности см. Метамерия. Соответствие 
между сегментами С. м. и определенными мы- 
шечными группами может быть резюмировано 
следующим образом: 1—ГУ шейные сегменты 
соответствуют шейной мускулатуре;. У—У ПІ 
шейные и 1—11 грудные--мышцам верхних ко- 
нечностей; от ПІ грудного до Г поясничного— 
мышцам туловища; 11—У поясничные и [1—1 
крестцовые сегменты иннервируют нижние ко- 
нечности, [1]-—У крестцовые сегменты—мыш- 
цы промежности, апиз и мочеполовые органы. 
Как указывалось выше, каждая мышца иннер- 
вируется не одним, а 8—3 сегментами; суще- 
ствует однако преимущественная зависимость 
отдельных мышц от определенных сегментов. 
Эта связь между отдельными мышцами и сег- 
ментами С, м. представлена в таблице 1. 


Табл. 1. 
Сегменты Сегменты 
с. м, Мышцы С. м. Мышцы 
Сту Диафрагма Ти. Цео-рѕоаѕ 
Су ре оійеиѕ Тли Опаат1серз 
ы; | 
Сут Вісерѕ Тлу Аддукторы 
бедра 
С Ты 
ыы ВЕ Гу тіріа1іѕ апі. 
Сурт Сгибатели 
пальцев руки 81 базтосплет!а$ 
р Нуроіћепаг 8и Мелкие 
ГЕ мышцы стопы 
Пи:--хи | Межреберные = 
мышцы 8—у Мышцы 
промежности 


} И = 


О рефлекторных центрах С. м. см. Рефлексы. 
Локализация центров симпатической нервной 


системы, соответствующих внутренним орга- 
нам, приводится в табл. 2. 

Табл. 2. 
| Внутренние | Сегменты || Внутренние Сегменты 
органы С, м, органы С. м. 
Сердце ...| ру т Печень ... ЮОуџ-х 
Аорта ... Оүү ул почка .... Ох ищ 

Желудок .! Рұт-1х Мочевой пу- 
Нишечник . Рүх-хи зырь и по- 
| Прямая киш- || ловые ор- 
4 ка... . 5—1 ганы ... 8-І 


Приведенные в табл. 2 указания необходи- 
мо дополнить следующими пояснениями. Лока- 
лизующиеся во ПИ, НІ и ГУ крестцовых сег- 
ментах центры мочевых и половых органов, 
обозначаемые также терминами сепігшт «уеѕі- 
со-ѕріпа1в» и сепітит «&епііо-ѕріпа1е», пред? 


ставляют собой не симпатические, & парасим- 
патические центры. Симпатическая иннерва- 
ция мочевых и половых органов осуществляет- 
ся волокнами, берущими начало в симпатиче- 
ских центрах Ги П поясничных сегментов. 
Волокна эти проходят через бапоі. теѕепёегі- 
сит ИЁегаз и следуют далее в виде п. һуро- 
сазігісыѕ к пузырю и внутренним половым ор-` 
ганам. Раздражение п. пуробазс! вызывает 
сокращение сфинктера и расслабление детру- 
зора; раздражение парасимпатических воло- 
кон (п. реіуісиѕ), наоборот, приводит к сокра- 
щению детрузора и расслаблению сфинктера. 
Особого упоминания заслуживает сепігит сі- 
По-зршее — спинномозговой центр расшире- 
ния зрачка. Пентр этот и соответствующие ему 
волокна составляют часть шейного симпатиче- 
ского нерва. Цилио-спинальный центр лока- 
лизуется в С. м. на уровне 1—1 грудных сег- 
ментов; начинающиеся отсюда волокна выхо- 
дят из С. м. в составе передних корешков 
УПТ шейного, Ги П грудных нервов и затем в 
составе шейного симпатического нерва доходят 
до верхнего шейного симпатического нерва, 
откуда они, оплетая внутреннюю сонную ар- 
терию в форме периартериального симнатиче- 
ского сплетения, вступают далее в состав верх- 
ней ветви тройничного нерва, с волокнами к-рой 
они вступают в глазное яблоко, заканчиваясь 
в радиарной мускулатуре зрачка. Раздраже- 
ние этих волокон вызывает расширение зрачка; 
цилио-спинальные волокна являются антаго- 
нистом парасимпатических волокон, иннерви- 
рующих сфинктер зрачка и вступающих в со- 
став глазодвигательного нерва. 


У. Патология. 


Клин. проявления поражений С. м. могут 
быть подразделены, соответственно двум основ- 
ным аппаратам С. м., на две группы: на сегмен- 
тарные и проводниковые расстройства. При 
сегментарных поражениях расстройства функ- 
ций наблюдаются лишь со стороны непосред- 
ственно пораженных сегментов. При провод- 
никовых поражениях в виду нарушения на 
известном уровне сообщения периферии с го- 
ловным мозгом наблюдается диффузное выпа- 
дение функций, соответствующих по своей ин- 
нервации отделам С. м., лежащим книзу от 
уровня поражения. Т. к. двигательный цен- 
тральный проводник и проводники мышечного 
чувства в С. м. перекресту не подвергаются, 
то при их поражении расстройства наблюдают- 
ся на стороне, одноименной поражению; в про- 
тивоположность этому при проводниковом по- 
ражении спино-талямического пучка выпаде- 
ние болевой и температурной чувствительно- 
сти наблюдается на стороне, противоположной 
локализации поражения, т. к. эти проводники 
подвергаются в С. м. перекресту. | 

Главнейшие данные топической диатностикя 
поражений С. м. сводятся к следующему: 
І. Сегментарные расстройства (пора- 
жение серого вещества и корещков). 1) Симп- 
томы поражения задних кореш- 
ков. боли соответственно области иннерва- 
ции данного заднего корешка; расстройство 
всех видов чувствительности, утрата или ослаб- 
ление рефлексов. 2) Задние рога: утра- 
та болевой и температурной чувствительности 
в данном сегменте при сохранности ‘осязатель- 
пого и мышечного чувства; ослабление или 
утрата рефлексов. 3) Передние рогаипе- 
редние корешки: двигательный пара- 
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лич, атрофия мышц, утрата рефлекса, реакция 
перерождения в области пораженного сегмента. 
4) Область серого вещества кпе- 
реди от центрального канала: дву- 
сторонняя утрата болевой и температурной чув- 
ствительности на уровне пораженного сегмен- 
та. П. Проводниковые расстрой- 
ства. 1) Задние столбы: расстрой- 
ство мышечного чувства и осязательной чув- 
ствительности книзу от уровня поражения. 
2) Боковые столбы: центральный (спа- 
стический) паралич на стороне поражений, 
утрата болевой и температурной чуветвитель- 
ности на противоположной стороне. 

Клин. картина спинномозговых поражений 
определяется помимо распространения этого 
поражения на различные отделы поперечного 
сечения С. м. также высотой локализации этого 
поражения. В этом отношении можно различать 
следующие главные типы симптомокомплек- 
сов. Полное диффузное поражение С. м. приво- 
дит кт. н. паралитическим синдромам, следую- 
щим образом различающимся в зависимости от 
высоты локализации болезненного процесса: 

1) Синдром мозгового конуса (со- 
пиз шедаПаг!$): анестезия в области промежно- 
сти и вокруг апиѕ’а; расстройство мочеиспус- 
кания; дефекации (паралич сфинктеров); утра- 

_та эрекций. 2) Синдром пояснично- 
крестцового утолщения: паралич 
нижних конечностей атрофического типа; рас- 
стройство мочеиспускания в форме задержки 
мочи или перемежающегося недержания; ане- 
стезия нижних конечностей. 3) Синдром 
грудного отдела С. м.: спастический 
паралич нижних конечностей и анестезия кни- 
зу от уровня поражения; расстройство мо- 
чеиспускания. 4) Синдром шейного 
утолщения: атрофический паралич верх- 
них конечностей; спастический паралич ниж- 
них конечностей; анестезия книзу от уров- 
ня поражения; расстройство мочеиспускания. 
5) Синдром верхнего шейного отде- 
ла С. м.: спастический паралич верхних и ниж- 
них конечностей; анестезия книзу от уровня 
поражения; паралич диафрагмы; расстройство 
мочеиспускания. 6) Синдром половин- 
ного поражения С. м. (Броун-Секаров- 
ский паралич): центральный паралич и рас- 
стройство мышечного чувства на стороне пора- 
жения; утрата болевой и температурной чув- 
ствительности на противоположной стороне. 

В начальных периодах острых заболеваний 
С. м. (травма, воспаление) наблюдается иногда 
картина, противоречащая на первый взгляд 
общему правилу о спастическом характере па- 
ралича нижних конечностей при высоких по- 
ражениях С. м.; в остром периоде спинно- 
мозговых поражений несмотря на высокую ло- 
кализацию процесса (грудной, шейный отдел) 
в нижних конечностях имеется гипотония и 
утрата всех рефлексов. Факт этот объясняется 
состоянием шока, развивающимея в сегмен- 
тарных центрах, расположенных книзу от ме- 
ста повреждения. Это состояние шока держится 
обычно от нескольких дней до 3—4 недель, по- 
сле чего автоматическая деятельность нахо- 
дившихся в состоянии шока рефлекторных цен- 
тров восстанавливается, происходит постепен- 
ное усиление мышечного тонуса и повышение 
рефлексов; вместе с тем появляется симптом 
автоматизма С. м. в форме т. н. «защит- 
ных рефлексов»: в ответ на кожные раздраже- 
ния, наносимые на области книзу от уровня 


поражения, происходят сгибание нижней ко- 
нечности в тазобедренном и коленном суставах 
и тыльная флексия стопы и пальцев. 

Основным принципом классификации спинно- 
мозговых заболеваний является подразделение 
их на системные и диффузные. Под 
системными разумеются такие болезненные фор- 
мы, при к-рых дело идет об избирательном по- 
ражении какой-либо определенной системы, т.е. 
комплекса анатомических элементов, осущест- 
вляющих определенную функцию; так напр. су- 
ществуют заболевания, при к-рых пат.-анат. 
изменения касаются только двигательных цен- 
тральных или периферических невронов (боко- 
вой склероз, спинальная прогрессивная мышеч- 
ная атрофия). В других случаях анат. изме- 
нения касаются только чувствительных невро- 
нов (напр. спинная сухотка, имеющая в своей 
основе перерождение задних столбов). Наконец 
в нек-рых из системных заболеваний имеется 
комбинация поражения двух или нескольких 
систем, напр. фуникулярный миелит, при к-ром 
имеется сочетание перерождения пирамидных 
пучков и проводников мышечно-суставного 
чувства в задних столбах. При диффузных за- 
болеваниях дело идет о поражениях, распро- 
страняющихся на вещество С. м. диффузно, не- 
зависимо от фнкц. свойств пораженных элемен- 
тов. Главные призяаки системных и диффузных 
заболеваний С. м. могут быть охарактеризова- 
ны следующими чертами. В основе системных 
заболеваний лежат дегенеративные процессы; 
их этиологию составляют хрон. интоксикации 
и хрон. инфекции. Клинически системные за- 
болевания развиваются медленно, постепенно, 
имеют хрон. прогрессирующее течение. Для 
диагноза системного заболевания имеет значе- 
ние ограничение клин. явлений теми или дру- 
гими фнкц. системами. Предсказание при си- 
стемных заболеваниях в виду их прогрессив- 
ного характера неблагоприятное; лечение мо- 
жет иметь лишь паллиативное значение. 

Диффузные заболевания С. м. характери- 
зуются острым началом; их этиологию состав- 
ляют острые инфекции, травмы, кровоизлия- 
ния, опухоли. При диффузных заболеваниях 
максимум явлений обычно приходится на на- 
чало заболевания; в дальнейшем наблюдает- 
ся смерть или выздоровление, но нет хрон. про- 
грессирования б-ни. В этом смысле предска- 
зание при диффузных заболеваниях может.ечи- 
таться более благоприятным. В клин. картине 
диффузных заболеваний имеется смесь симпто- 
мов со стороны сегментарного и проводнико- 
вого аппаратов и сочетание расстройств со сто- 
роны различных фнкц. систем. Само собой ра- 
зумеется, что это подразделение спинномозго- 
вых заболеваний на системные и диффузные 
является искусственным и схематичным, так 
как имеются формы заболеваний, не вполне 
соответствующие какой-либо из этих групп. 
Так например опухоли мозга, представляя со- 
бой диффузное заболевание, имеют хрон. про- 
грессирующее течение. Сирингомиелия, также 
представляющая диффузное заболевание, имеет 
прогрессирующее течение и постепенное раз- 
витие. С другой стороны, и нек-рые из систем- 
ных заболеваний не всегда ограничиваются в 
своих проявлениях определенной фнкц. си- 
стемой. В виду этого нек-рые авторы употреб- 
ляют вместо термина «системные» термин «псев- 
досистемные» заболевания. Многие заболева- 
ния С. м., как диффузные, так и системные, не 
ограничиваются С. м., но распространяются и на 
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головной мозг. Из диффузных заболеваний С. м. 
наиболее частыми являются травмы, воспале- 
ния, сосудистые расстройства и опухоли. 
Травматические повреждения 
С. м. по механизму их происхождения могут 
быть подразделены на две основных группы: 
1) Прямые повреждения, при к-рых дело идет о 
проникновении инородных ранящих предметов 
в полость позвоночника с непосредственным на- 
рушением целости С. м. 2) Непрямые повреж- 
дения, происходящие без нарушения целости 
покровов и без проникновения инородных тел в 
позвоночный канал; сущность этих поврежде- 
ний состоит в резких сотрясениях, вызываю- 
щих размозжение С. м. (сошло шедаПае врі- 
па$), разрывы его, кровоизлияния в вещество 
С. м. или ого оболочек вследствие разрыва со- 
судов. Причинами таких непрямых поврежде- 
ний являются резкие ушибы спины, падение с 
зысоты и т. п. Особенно следует иметь в виду, 
что пулевые, штыковые и т. п. ранения, про- 
исходящие по соседству с позвоночником, мо- 
тут вызывать повреждения С. м., гл. обр. кро- 
воизлияния, путем простого сотрясения без не- 
посредственного проникновения инородного те- 
ла в позвоночный канал. Само собой разумеет- 
ся, что повреждения С. м. могут происходить 
также под влиянием внедрения в него обломков 
при переломах позвонков, сдавления при вы- 
вихах и смешениях позвонков и т. п.—Крово- 
излияние в С. м., т. н. гематомиелия (һаета- 
іотуеШа), касается обычно серого вещества, 
что объясняется большей рыхлостью послед- 
него и более обильным снабжением его сосу- 
дами. Поэтому одним из главных симптомов ге- 
матомиелии является сегментарное диссоции- 
рованное расстройство чувствительности; к это- 
му присоединяется давление излившейся кро- 
ви на белое вещество; в тех случаях, где это 
давление значительно, оно может привести к 
полному нарушению проводимости на извест- 
ном уровне. Впоследствии под влиянием рас- 
сасывания кровоизлияния начальная картина 
полной «перерезки» С. м. может смениться кар- 
тиной сочетания сегментарных расстройств с 
частичным нарушением проводимости. Харак- 
терными для гематомиелии симптомами явля- 
ются отсутствие крови в спинномозговой жид- 
кости и отсутствие иррадиирующих «корешко- 
вых» болей. Т.о. наличие симптомокомплекса 
нарушения проводимости С. м. (параплегия, 
задержка мочи и т. п.) после травматического 
повреждения, при отсутствии крови в спинно- 
мозговой жидкости и отсутствии корешковых 
болей, говорит в пользу гематомиелии. 
Кровоизлияние в оболочки С. м. (ћаетаќо- 
ттһасһіѕ) также может привести к картине пол- 
ного нарушения проводимости С. м., но в от- 
личие от гематомиелии при оболочечном кро- 
воизлиянии всегда имеются налицо корешко- 
вые боли, явления раздражения оболочек (сим- 
птом Кернига), болезненное напряжение за- 
тылочных мышц, и спинномозговая жидкость 
оказывается окрашенной кровью. Т. к. однако 
кровоизлияние в оболочки может сочетаться с 
тематомиелией и так как последняя может 
оказаться скрытой за явлениями оболочечного 
кровоизлияния, диагноз «чистого» оболочечно- 
го кровоизлияния в большинстве случаев пред- 
ставляется не вполне надежным. Это же соче- 
тание симптомов параплегии с раздражением 
корешков и оболочек наблюдается в случаях 
прямых повреждений С. м., т. е. в случаях про- 
никновения инородных тел в полость позвоноч- 
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рушения целости С. м. почти всегда сопро- 
вождалотея кровоизлияниями и раздражением 
корешков и оболочек. Лишь простое давление 
инородным телом на С. м. без нарушения цело- 
сти мозговых оболочек может не сопровождать- 
ся указанными сейчас явлениями, но такие 
повреждения представляют собой редкость.‘ 
Приведенные соображения показывают, что во 
многих случаях точное установление приро- 
ды травматического повреждения С. м. пред- 
ставляет существенные затруднения. Так, при 
ясных явлениях раздражения корешков и обо 
лочек и наличии крови в спинномозговой жид- 
кости можно с уверенностью признать оболо- 
чечное кровоизлияние, но нельзя с полной ка- 
тегоричностью решить вопрос о Том, не имеет- 
ся ли помимо оболочечного кровоизлияния ге- 
матомиелии, не имеется ли при этом внедрения 
в позвоночный канал костных обломков, ино- 
родного тела и т. п. Во всех этих случаях будет 
наблюдаться одна и та же картина: параплегия 
с явлениями раздражения корешков и оболочек. 
Существенным подспорьем для клин. диагно- 
стики в нек-рых из этих случаев являются дан- 
ные рентгенографии. 

Клин. картина травматических повреждений 
С. м. может быть представлена в общих чертах 
в следующем виде. В момент повреждения на- 
блюдается нередко бессознательное состояние, 
что объясняется происходящим под влиянием 
травмы сотрясением головного мозга. В слу» 
чаях сохранности сознания пострадавший испы- 
тывает обычно своеобразное ощущение «как- 
будто тело перерезалось пополам». Пострадав- 
ший мгновенно падает или, если он находился 
в лежачем положении, оказывается не в со- 
стоянии встать. При наличии повреждения ко- 
решков б-ные испытывают резкие боли. Сле- 
дует иметь в виду, что локализованные боли 
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ны, не имеют значения для диагноза спинномоз- 
гового поражения; напротив, боли корешкового 
характера, отдающие по ходу определенных 
нервов, должны всегда возбуждать подозрение 
о внутрипозвоночном раздражении. Иногда 
симптомы повреждения С. м. развиваются не 
сразу после травмы, а через несколько часов; 
в этих случаях дело идет обычно о гематомие- 
лии; позднее развитие симптомов объясняется 
в таких случаях тем, что в момент травмати- 
ческого повреждения происходит лишь надрыв 
стенки сосуда и только по прошествии нек-рого 
времени нод влиянием случайного повышения 
кровяного давления происходит полное на- 
рушение стенки сосуда с кровоизлиянием в ве- 
щество С. м. Предсказание при травматических 
огнестрельных ранениях С. м. зависит конечно 
от степени повреждения и локализации его. 
В общем повреждения, выражающиеся карти- 
ной полного нарушения проводимости С. м. 
(параплегия, расстройства мочеиспускания), 
дают довольно большой процент смертности. 
Особенно неблагоприятное течение имеют по- 
вреждения шейного отдела и области конуса. 
Значительный процент б-ных с повреждениями 
С. м. погибает от осложнений в форме пролеж- 
ней, цистита и сепсиса. В военное время ране- 
ния и повреждения С. м. составляют около 5% 
вссх ранений нервной системы. Раненые в С. м. 
представляют значительные затруднения в об- 
становке фронтовых условий в виду того, что, 
с одной стороны, они нуждаются в быстрой эва- 
куации, а с другой стороны, эвакуация их в 
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первое время представляет опаеность вслед- 
ствие возможности увеличения имеющегося 
повреждения, особенно кровоизлияний, благо- 
даря тряске, резким изменениям положения 
тела и т. п. 

Лечение повреждений С. м. в начальных ста- 
диях состоит в соблюдении полного покоя и ме- 
рах предупреждения осложнений в форме про- 
лежней и циетита: водяной или воздушный мат- 
рац, соблюдение чистоты; при начинающемся 
пролежне (отслойка эпителия, краснота)—ра- 
стирания камфорным спиртом, припудрива- 
ние. При развившемся пролежне мази: ВаБ. 
Региу. 1,0, БапоНо 30,0; или Оегпафо] 3,0, 
Сатрћ. т. 2,0, УазеЙю1 30,0. Синий свет, гре- 
тый воздух. По миновании начального шока— 
лечение параличей массажем и пассивной гим- 
настикой. При атрофических параличах-—элек- 
тризация, ванны. В более поздних периодах, 
особенно в случаях с оболочечными кровоиз- 
лияниями, курортное лечение в виде местных 
грязей и серных ванн. В отношении хир. ле- 
чения необходимо иметь в виду следующее: 
1) Структурные повреждения С.м., как-то: непо- 
ередственные разрушения инородными телами, 
кровоизлияния, размозжения и.т. п., оператив- 
ным путем устранены быть не могут. 2) Гемато- 
миелия оперативному лечению не подлежит, 
т. к. удалением излившейся крови или сгустка 
невозможно восстановить функции разрушен- 
ных кровоизлиянием нервных элементов. Вос- 
становление же элементов неразрушенных, а 
лишь вовлеченных в процесс вследствие отека, 
давления, сотрясения и т. п., происходит и без 
оперативного лечения. 3) Оболочечные крово- 
излияния рассасываются обычно довольно бы- 
стро и совершенно, а потому вызываемые ими 
явления сдавления корешков и С. м. не тре- 
буют хир, лечения. Если образуются спайки, 
ограниченные скопления жидкости и.т. п., то 
они могут быть предметом оперативного лече- 
ния через 2—-3 месяца после повреждения, а не 
в остром периоде. 4) В начальных периодах 
(первые 2—8 недели) после повреждения лями- 
нектомия сопряжена с опасностью нового крово- 
излияния. Поэтому раннее оперативное вме- 
шательство следует считать во всяком случае 
нежелательным. 5) Прямым показанием к опе- 
ративному вмешательству являются случаи не- 
сомненного давления на спинной мозг пули, 
обломков позвонков ит. п. Однако и в этих слу- 
чаях операция может устранить лишь симпто- 
мы, зависящие от сдавления С. м.; последетвия 
‚разрывов и разрушений С. м. и кровоизлия- 
ний в его вещество операцией устранены быть 
не могут; если имеется непосредственная уг- 
роза жизни (давление инородного тела на шей- 
ный отдел С. м.), тогда ранняя операция, хотя 
и представляет опасность, но является все же 
единственным приемом, дающим шансы на спа- 
сение жизни, 

Воспалительные заболевания 
С. м. являются обычно вторичными, т. е. возни- 
кают в качестве осложнений различных инфек- 

. ционных заболеваний (см. Миелитьы); они пред- 
ставляют собой острые заболевания. Хрон. 
воспалительные процессы С. м. наблюдаются 
при сифилисе С. м, (см. Нервные болезни). — 
А бсцес С. м., особенно по сравнению с аб- 
сцесами головного мозга, представляет собой 
весьма редкое заболевание. Главным этиоло- 
гическим фактором абсцеса С. м. является трав- 
ма; в нек-рых случаях развитие абсцеса С. м. 
ставилось в связь с бронхоектазиями, туб. спон- 


дилитом, гнойным менингитом и др. Клиниче- 
ски б-нь выражается быстро развивающейся 
картиной поперечного миелита при высокой г. 
Диагноз представляет затруднения в отноше- 
нии отличия от миелита, экстрадурального аб- 
спеса, отека С. м. при спондилите и т. п. Лече- 
ние оперативное—см. ниже. Сосудистые 
поражения наблюдаются в С. м. гораздо 
реже, чем в головном мозгу. Кровоизлияние в 
С. м., если не считать упоминавшихся выше 
травматических гематомиелий, представляет 
собой настолько редкое явление, что почти 
не имеет практического значения. Тем не ме- 
нее существование таких «спонтанных» гемато- 
миелий не подлежит сомнению. В большинстве 
случаев они происходили под влиянием фак- 
тора, по своей природе близкого к травме, 
именно при чрезмерном физ. напряжении; пред- 
располагающим моментом являются аномалии 
крови (пурпура, злокачественная анемия, ге- 
мофилия, алкоголизм). Еще реже, чем спон- 
танная гематомиелия, наблюдаются эмболии 
С. м. К носледним может быть относима кес- 
сонная б-нь. Наиболее частым сосудистым за- 
болеванием С. м. является тромбоз, развиваю- 
щийся обычно на почве сифилитического по- 
разкения спинномозговых сосудов. Не подлежит 
сомнению, что значительная часть изменений, 
лежащих в основе т. н, сифилиса С. м., пред- 
ставляет собой не что иное, как тромботическое 
размягчение С. м, (миеломаляция). Сосудистые 
поражения С. м. на почве артериосклероза не 
могут быть конечно отрицаемы, но их практи- 
чеекое значение представляется неизмеримо 
меньшим по сравнению с аналогичными забо- 
леваниями головного мозга. Во всяком случае 
артериосклеротическим изменениям кровоснаб- 
жения С. м. должна быть приписываема зна- 
чительная роль в патогенезе паретических яв- 
лений, свойственных старческому возрасту. • 
Опухоли С. м. представляют собой 
довольно редкое заболевание: по статистике 
Шлезингера на 35 000 вскрытий спинномозго- 
вые опухоли найдены в 104 случаях, включая 
в это число и опухоли позвонков, вторично сда- 
вливающие спинной мозг, В отношении анат. 
природы опухоли С. м. представляют довольно 
значит. разнообразие. Интрамедулярные, т. е. 
исходящие из вещества С. м., опухоли отно- 
сятся обычно к группе глиом; интрамедуляр- 
но наблюдаются также туберкулемы, Большин- 
ство экстрамедулярных опухолей растет из 
оболочек или корешков. В отношении терми- 
нологии этих опухолей не существует един- 
ства. Исходящие из оболочек опухоли обозна- 
чались терминами: «саркома», «менингиома», 
«менингобластома» и др. По новейшей клас- 
сификации Әльсберга (Е1зЪего) эти опухоли 
обозначаются термином «менингеальная фиб- 
робластома». Такое же разкообразие термино- 
логии существует и в отношении опухолей, ис- 
ходящих из корешков:. «фиброма», «Зеймап- 
пота», «невринома», ‹ фиброглиома» и др. Эль- 
сберг обозначает эти опухоли термином «пе- 
риневральная фибробластома», Упомянутые 
сейчас группы опухолей, развивающиеся внут- 
ри твердой мозговой оболочки, могут быть вы- 
делены в особую группу под названием интра- 
дуральных опухолей. Сдавление С. м. может 
происходить также опухолями, развивающими- 
ся кнаружи от твердой мозговой оболочки; 
это так наз. экстрадуральные опухоли, Экстра- 
дуральные опухоли могут исходить из самой 
твердой оболочки, из позвонков и т. п. Мета- 
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статические опухоли С. м. имеют как правило 
экстрадуральное расположение; к числу их от- 
носятся рак, саркома, гипернефрома. Экстра- 
дурально располагаются также эхинококки, 
липомы, вырастающие из эпидуральной жиро- 
вой клетчатки; известны однако случаи интра- 
дурального расположения липом. Кисты спин- 
ного мозга представляют собой скопления жид- 
кости в осумковавшихся полостях мягкой мозто- 
вой оболочки (тепіпоіііѕ вегоза сігсштвѕсгіріа 
вріпа]1в), 

Опухоли С. м. обычно одиночны и ограниче- 
ны в своем распространении. В виде множе- 
ственных опухолей наблюдаются фибромы, ре- 
же саркомы. Последние разрастаются иногда 
диффузно в виде «разлитого саркоматоза мяг- 
ной оболочки» и окружают вещество С. м, в 
форме футляра. Описаны случаи такого сар- 
коматоза оболочек, занимавшего всю длину 
С. м. Клин. картина спинномозговых опухо- 
лей характеризуется медленно нарастающим 
симптомокомплексом поперечного поврежде- 
ния С. м, на определенном уровне, Подавляю- 
щее большинство экстрамедулярных опухолей 
начинается болями корешкового характера 
вследствие раздражения задних корешков. Эти 
боли, иррадиирующие в область иннервации 
корешка, соответствующего уровню располо- 
жения опухоли, могут задолго предшествовать 
появлению спинномозговых симптомов, к-рые 
обнаруживаются, когда опухоль начинает сдав- 
ливать С. м.; т. к. такое давление нередко бы- 
вает односторонним, то начальная форма сдав- 
ления С. м. опухолью выражается часто б. или м. 
типичной картиной Броун-Секаровекого пэ- 
ралича, после чего развивается симптомоком- 
плекс полного диффузного сечения С. м. на 
определенном уровне (параплегия, утрата чув- 
ствительности, расстройство тазовых органов). 
Помимо корешковых болей при экстрамеду- 
лярных опухолях имеется нередко болезнен- 
ность при постукивании по позвоночнику на 
уровне, соответствующем локализации опухо- 
ли. Нередко при таком постукивании боли ир- 
радиируют в область иннерваций соответетву- 
ющего этому уровню корешка. Интрамедуляр- 
ные опухоли как правило не сопровождаются 
болями. Начинаясь б. ч, из серого вещества, 
они дают вначале картину, напоминающую си- 
рингомиелию: диссоциированное расстройство 
чувствительности, атрофический паралич; в 
дальнейшем развивается постепенное диффуз- 
ное поражение С. м. Следует отметить, что 
сдавление проводников болевой чувствитель- 
ности болей обычно не вызывает. Лишь в ред- 
ких случаях наблюдались боли, к-рые нужно 
было приписать давлению на спино-талямиче- 
ский пучок на уровне растущей опухоли. В еще 
более редких случаях в стадии Броун-Секаров- 
ского паралича наблюдалось сочетание судорог 
на стороне опухоли (давление на пирамидный 
пучок) с болями на противоположной стороне 
книзу от уровня опухоли (давление на спино- 
талямический пучок). Этот синдром, описанный 
под названием «зразтодуща сгисіаіа», пред- 
ставляет собой большую редкость. 

Диагноз опухоли С. м. основывается на по- 
степенном развитии сдавления С. м. В отно- 
шении диференциальной диагностики следует 
иметь в виду сифилис, рассеянный склероз, си- 
рингомиелию, туб. спондилит. Важное значе- 
ние для установления опухоли С.`м. имеют 
нек-рые вспомогательные диагностические при- 
емы. Особенно ценные указания в’этом отно- 


шении дает исследование спинномозговой жид- 
кости, Характерными изменениями спинномоз- 
товой жидкости при опухолях С. м. являются: 
резкое увеличение белка при отсутствии лимфо- 
цитоза и желтоватая окраска жидкости, сохра- 
няюшая свою прозрачность (компрессионный 
синдром Нонне); нередко жидкость вскоре по- 
сле ее извлечения принимает студневидную 
консистенцию; характерным для опухоли С. м. 
является также способ вытекания жидкости 
при извлечении ее поясничной пункцией: в 
первый момент жидкость вытекает непрерыв- 
ной струей, после чего ток жидкости совершен- 
но прекращается. Прием Квекенштедта (см. 
Квекенштедта симптом) дает при спинномоз- 
говой опухоли отрицательный результат (дав- 
ление на яремные вены не усиливает истечения 
жидкости). Локализация опухоли определяется 
на основании общих данных топической диаг- 
ностики С. м. Существенным подспорьем для 
точной локализации опухоли может служить. 
введение в позвоночный канал растворов, даю- 
щих затенение на рентгеновском снимке. Наи- 
более употребительным является липчодоль. 
(см.). Он вводится в количестве 1 ем? через 
субокципитальный прокол. Опускаясь книзу, 
раствор останавливается на месте нарушения 
проходимости в позвоночном канале и может 
быть обнаружен при рентгенографии. Помимо 
этого приема «нисходящего липиодоля» при- 
меняют иногда «восходящий липиодоль», т. е. 
вводят раствор липиодоля меньшего уд. в., чем 
спинномозговая жидкость, при помоши пояс- 
ничной пункции; при подъеме кверху введен- 
ный раствор останавливается у нижн го конца 
опухоли, если имеется нарушение проводимо- 
сти. Лечение опухолей С. м. исключительно 
хирургическое (см, ниже). 

Системные заболевания С. м. в отношении их 
приролы и основных особенностей были охарак- 
теризованы выше. Типичным системным забо- 
леванием чувствительных проводников счита- 
ется спинная сухотка (см. ТГ'00еѕ 40 50115), при 
к-рой дело идет о перерождении задних кореш- 
ков и задних столбов. Системные заболевания 
двигательного апнарата С. м. могут касаться 
как периферического неврона, так и централь- 
ного, Хронически прогрессирующее перерожде- 
ние передних рогов С. м., т. н, Аран-Дюшенов- 


„ская мышечная атрофия (см. Атрофия мыши 


при заболеваниях нервной системы, атрофия 
мышц Аран Дюшена), может служить примером 
системного заболевания периферического дви- 
гательного неврона. Изолированное поражение- 
центрального двигательного неврона выража- 
ется клинически картиной т. н. «бокового скле- 
роза»: хронически развивающийся спастиче- 
ский паралич без расстройств чувствительно- 
сти, без расстройств тазовых органов, без изме- 
нения брюшных рефлексов. Существуют также 
формы заболеваний С. м., представляющие со- 
бой сочетание прогрессивного перерождения 
периферического и центрального двигательных 
невронов, —амиотрофический боковой склероз’ 
(см.). Нек-рые системные заболевания С. м. ка- · 
саются одновременно известных двиғательных 
и чувствительных проводников, Так, при б-ни 
Фридрейха или «наследственной атаксии» име- 
ется хрон. перерождение залних столбов пира- 
мидных и мозжечковых путей (іт. ѕріпо-сетереё 
Јагіѕ), Клинически б-нь выражается сочетанием 
мозжечковых, табетических и пирамидных сим- 
птомов. Б-нь имеет наследственно-семейное рас- 
пространение. К числу сочетанных дегенерацийх 
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двигательной и чувствительной систем при- 
надлежит также фуникулярный миелит (сино- 
нимы; миелоз, комбинированный склероз бо- 
ковых и задних столбов, абаха, ѕравііса рго- 
хтезуа, анемический паралич и лр.). Заболе- 
вание это привлекает к себе особонное внима- 
ние в связи с его заметным учащением во всех 
<транах в послевоенное время — факт, к-рый 
мпогими ставится в параллель с учащением в 
это же время случаев злокачественной анемии. 
Связь фуникулярного миелита со злокачест- 
венной анемией не подлежит в настоящее вре- 
мя сомнению; в отношении природы этой связи 
существуют однако разногласия: нек-рые счи- 
тают фуникулярный миелит следствием забо- 
.левания крови. Такому взгляду противоречит 
то обстоятельство, что фуникулярный миелит 
может ва долгое время предшествовать явле- 
ниям малокровия; кроме того нередко явления 
фуникулярного миелита нарастают несмотря 
на улучшение в течении малокровия; наконец 
следует иметь в виду, что во многих случаях 
влокачественного малокровия явлений со сто- 
роны С. м. не наблюдается, Весьма частым сим- 
птомом, сопутствующим фуникулярному мие- 
литу, является также ахилия, нередко сопро- 
вождающаяся изменениями со стороны слизи- 
стой языка, характеризующимися сглаженно- 
«тью сосочков и стоящим в связи сэтим «лакиро- 
ванным» видом его (т. н. «Гунтеровский язык»). 
Клинически б-нь выражается сочетанием атак- 
«ии со спастическим парапарезом. Кардиналь- 
ной считается следующая триада симптомов: 
парестезии, расстройство глубокой чувстви- 
тельности (ранняя утрата вибрационной чув- 
ствительности) и мышечная слабость. В зависи- 
мости от степени поражения боковых и задних 
столбов в клин. картине преобладают явления 
снастического паралича или табетические симп- 
томы. Б-нь имеет медленное, прогрессирующее 
„течение. Диагноз в тиничных случаях, при ясно 
выраженной анемии, не представляет затрудне- 
ний, В ранних стадиях, особенно в случаях раз- 
зития б-ни в преданемическом периоде, возмож- 
но смешение с рассеянным склерозом, спинной 
‘сухоткой, невритом. Предсказание в большин- 
‚стве случаев неблагоприятно; в течении б-ни 
наблюдаются иногда ремиссии; не подлежит 
‚сомнению возможность в редких случаях пол- 
ного выздоровления. Лечение состоит в прие- 
мах печени, т. е. лечении анемии. В последнее 
время рекомендуют систематическое употреб- 
‚ление в пищу мозгов. В качестве профилакти- 
ческого средства предлагается соляная к-та 
при наличии ахилии. Симптомокомплекс ком- 
бинированного склероза помимо анемии наблю- 
дается при пеллагре, скорбуте, латиризме, ра- 
ковой кахексии. 

Заболевания оболочек С. м. обычно 
сопутствуют изменениям С. м. или являются 
лишь начальным стадием в развитии их сочетан- 
ного поражения. Поэтому в качестве изолиро- 
ванного заболевания они практического значе- 
ния не имеют. Однако, как это указывалось на 
примере кровоизлияний С, м., распознавание 
наличия поражения оболочек (см. выше) имеет 
‚ существенное практическое значение. Устано- 
вление явлений раздражения оболочек имеет 
также важное значение при явлениях сдавле- 
ния С. м., напр. как один из ранних признаков 
постепенного распространения процесса с по- 
звонков на поверхность С. м. (туб. спондилит, 

опухоли). Признаками вовлечения в процесс 
оболочек являются: симптом Кернига, болез- 


ненность при резком нагибании кпереди голо- 
вы; при ограниченных поражениях оболочек 
С. м. боли при обоих этих приемах отдают в 
облаеть, соответствующую уровню поражения 
оболочек. Постукивание по соответствующим 
этому уровню позвонкам также вызывает болез- 
ненность. Наличие этих симптомов, в особен- 
ности если оно сопровождается корешковыми 
болями, указывает напр. при туб. спондилите 
на распространение процесса с позвонка в по- 
лость позвоночного капала. В прежнее время 
значение специфического симптома поражения 
оболочек приписывалось т. н. спинальным пят- 
нам-—ФасВез вріпа1еѕ. Сущность этого симптома 
заключается в легком появлении долго не исче- 
зающих полос кожной гиперемии при незначи- 
тельном раздражении кожи. Симптом этот, 
представляющий следствие расстройства сосу- 
додвигательной иннервации, является в сущ- 
ности тождественным дермографизму. Суще- 
ственного диагностического значения для забо- 
левания оболочек ему приписывать нельзя, т. к. 


- этот симптом может наблюдаться и независимо 


от поражения оболочек. 

Пороки развития С. м. в наиболее 
легких степенях могут не сказываться опре- 
деленными клин. симптомами, а служить лишь 
почвой для развития различных спинномозго- 
вых заболеваний. К числу таких пороков долж- 
но быть отнесено несовершенное зарастание 
задней спайки С. м. с остатками в ее веществе 
полостей. Этот порок развития считают пато- 
генетическим фактором сирингомиелии (см.). 
В нек-рых случаях дефекты развития С. м. со- 
четаются с наружными уклонениями, не выхо- 
дящими за границы физиол. вариаций, но пред- 
ставляющими собой неполноценность органа и 
составляющими конституциональное предрас- 
положение к развитию различных пат. явле- 
ний (віаёиѕ дувгарһісиѕ, туеодузраз1а). При 
более резких пороках развития имеются нали- 
цо те или другие расстройства функций, Сюда 
относятся напр. задержки развития С. м., со- 
провождающиеся незаращением позвонков (5р1- 
па һаа). Крайнюю степень этого дефекта раз- 
вития составляет т. н. гасһіѕсһіѕіѕ—-задержкәа 
развития С. м. на стадии до образования нерв- 
ной трубки; в этом случае С. м. на известном 
уровне совершенно отсутетвует и вместо нерв- 
ной ткани имеется бесформенная масса эпи- 
телиальной ткани, Дефект развития С. м. с0- 
провождается в этом случае и дефектом разви- 
тия всех остальных тканей: кожи, костного 
вещества позвонков, мышц и т. п. Касћіѕећіѕіѕ 
сопровождастся обычно другими резкими де- 
фектами развития и не имеет особенного прак- 
тического значения, т. к. страдающие этим де- 
фектом субъекты оказываются нежизнеспособ- 
ными, В других случаях на месте незарастания 
позвонков вещество С. м. оказывается разви- 
тым, но не вполне совершенно, причем велед- 
ствие отсутствия опоры со стороны ‘позвонков 
и скопления спинномозговой жидкости в ео- 
ответствующем месте образуется кистообразное 
выпячивание (эра МИЯа суѕііса); чаше всего 
это явление наблюдастся в пояснично-крест- 
цовом отделе (см. брута аа). Самостоятель- 
ных изолированных заболеваний С. м. фнкц. 
характера не существует. Термин «спинальная 
неврастения» (туеа Пета) должен быть при- 
знан не соответствующим современным взгля- 
дам о сущности фнкц. заболеваний; в прежнее 
время этот термин применялся к формам невро- 
зов, в которых преобладали явления быетрой 
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утомляемости в нижних конечностях, болей 
в спине ит. п.—явления, вообще свойственные 
субъектам астенической конституции, стра- 
дающим переутомлением и т. п. Равным обра- 
зом нецелесообразным должен быть признан 
термин «ѕріпајоіа» или «невральгия сцинного 
мозга», Обозначавшиеся этими терминами ео- 
стояния представляют собой различного рода 
боли и парестезии в области спины. Основу 
этих расстройств составляет не «гиперемия 
спинного мозга», как это предполагалось в 
прежнее время, а невральгии задних ветвей 
спинномозговых нервов и миальгии (миозиты) 
спиппых мышц, стоящие в связи с нарушением 
обмена веществ, переутомлением, травмами 
и т. п.; в нек-рых из этих случаев дело идет 
0б истерической впечатлительности и самовну- 
шаемости (тасһіа1сіа пуфегса). К категории 
фикц. расстройств, неправильно приписывав- 
шихся в прежнее время поражениям С. м,, сле- 
дует отнести также т. н. «спинномозговой ре- 
флекторный паралич», возпикновение которо- 
го приписывалось различным периферическим 
раздражениям, напр. катетеризации мочевого 
пузыря («рагарІесіа игіпагіа»). Описывавшиеся 
под этим названием параличи представляют 
собой не «рефлекторные» расстройства, а либо 
ортанические заболевания (миелит) либо исте- 
рический паралич. Приписывавшееся в преж- 
нее время «раздражению С. м.» расстройство 
походки, обозпачавшееся термином рзеи4орага- 
Іуѕіѕ аріфарѕ или аӢуѕбахіа асіфапѕ, представля- 
ет собой разновидность истеричоской абазии 
(спазматическая абазия). Это истерич. расстрой- 
ство походки, наблюдающееся нередко после 
истерич. параплегий, характеризуется появле- 
нием при попытках ходьбы резкого напряже- 
ния во. всех мышцах нижних конечностей; боль- 
ной делает значительные усилия для отделения 
стоп от почвы и балансирует руками; при этом 
наблюдается дрожание в нижних конечностях 
(аБаза ітерійапѕ). Расстройство это хорошо 
поддается психотерапии, М. Аствацатуров. 


УГ. Хирургия. 


Начало хирургии С. м. было положено в 
1886 г. шотландским хирургом Мекюеном (Ма- 
сееп), предложившим ляминектомамо (см.), 
к-рая открыла доступ к С. м. Уже в 1887 г. Гор- 
сли (Нотгѕіеу) впервые удалил опухоль С. м., 
и с этого момента хирургия С. м. быстро начи- 
нает развиваться и в последние 20 лет становит- 
ся чрезвычайно распространенной и общедо- 
ступной. С усовершенствованием как хир. тех- 
ники, так и техники самой операции и примс- 
нением строжайшей асептики ляминектомия 
стала почти безопасной операцией, особенно 
если она делается под местной анестезией, и в 
наст. время ставится вопрос уже о пробной ля- 
минектомии в неясных в диагностическом отно- 
шении случаях. Ляминектомия является пред- 
варительным актом операций на содержимом 
позвоночного канала или лечебной декомпрес- 
сивной операцией при различного рода повре- 
ждениях и заболеваниях, вызывающих сда- 
вление С. м., как переломы позвоночника, туб. 
спондилит и неоперабильные опухоли оболо- 
чок и С. м.—Хирургия спинного мозга распа- 
дается: 1) на хир. лечение повреждений и забо- 
леваний оболочек и самого С. м., 2) на хир. 
лечение заболеваний периферической нервной 
системы. Хир. лечение повреждений и ранений 
С. м. до империалистской войны было строго 
консервативно и к операции приступали толь- 
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ко по истечении 1—2 мес. Опыт американских 

и французских хирургов во время империали- 

стской войны показал, что раннее вмешатель- 

ство имеет большие преимущества, предупреж- 

дая те осложнения, к-рые часто приводят ране- 

ных к смерти или оставляют их на всю жизнь 

инвалидами. Особенно убедительными явля-. 
ются эксперименты Созон-Ярошевича на соба- 

ках, показавшие, что первичная обработка ра- 

ны в течение первых 6—8 час. после ранения 

предупреждает распространение инфекции и 
все осложнения, связанные со сдавлением С. м. 

В наст. время при ранениях С. м. должны быть 
приняты те же меры, какие применяются при 
ранении других частей тела. Обычно раненые 
в С. м. находятся в тяжелом шоке, к-рый часто 
затрудняет выяснение размеров повреждения 
С. м., поэтому прежде всего все усилия должны 
быть направлены на устранение шока примене- 
нием возбуждающих средств, тепла, перелива- 
ния крови и пр. (см. Шок). По устранении шока 
и выяснении размеров повреждения С. м. в 
первые 6—8 час. после ранения должна быть 
произведена первичная обработка раны с ис- 
сечением раневого канала, размозженных тка- 
ней, удалением осколков снаряда, поврежден- 
ных костей и тщательная остановка, кровотече- 
ния. При целости твердой мозговой оболочки 
необходимо по возможности воздержаться от 
вскрытия субарахноидального пространства во 
избежание занесения инфекции. Только ука- 

зание на повреждение мозга и кровотечение 

дает право на разрез твердой мозговой оболоч- 

ки для остановки кровотечения и выяснения 

размеров повреждения С. м. После этого твер- 

дая мозговая оболочка зашивается. При ране- 

нии твердой мозговой оболочки раневое отвер- 

стие расширяется и осматривается С. м. Если 

устанавливается. разрыв С. м., рекомендуется 

производить соединение разъединенных концов 

С. м. и сшивание их кетгутовыми швами за 
мягкую оболочку, т. к. наблюдения над ране- 
ными, к-рым было произведено сшивание, по- 
казывают частичное восстановление функции 
С. м. и улучшение трофики (Стюарт, Гарт, Гре- 
ков). Когда имеется повреждение корешков 
С. м., рекомендуется производить сшивание их 

или—при невозможности это сделать—-имплян- 
тацию их в здоровые корешки. Поеле этого 

тщательно останавливается кровотечение, уда- 
ляются все сгустки из субарахноидального про- 
странства и твердая мозговая оболочка заши- 
вается. При большом дефекте твердой мозго- 
вой оболочки можно образовать лоскут, рас- 
слоив ее по Брюннингу (Вгйрпіпо). Мышцы за- 

шиваются в несколько этажей кетгутовыми 

швами, кожа закрывается наглухо. Рекоменду- 

ется воздерзивальея от дренажей и тампонов. 

В последующем производится полная иммоби- 

лизация позвоночника и воздержание от транс- 
порта. При поступлении раненого в С. м. позд- 

нее 8 час. после повреждения проводитёя, по- 

сле освежения раны, удаления осколков и мно- 

родных тел, открытое лечение. 

Когда раненому в С. м. не было произведено 
непосредственно после ранения ревизии и пер- 
вичной обработки раны и последняя зажила, а 
симптомы повреждения или сдавления С. м. 
остаются, существуют два срока оперативного 
воздействия: ранний и поздний. Большинство 
считает наиболее удобным ранний срок—от 6 до 
8 дней, другие более поздний срок—4— 6 нед., 
когда явления шока уже проходят. Операция 
состоит в удалении инородного тела, осколков 
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кости, освобождении оболочек и С. м. от сда- 
вления, удалепии рубцов и спаек, восстановле- 
нии циркуляции спинномозговой жидкости с 


терметическим закрытием твердой мозговой обо- | 


лочки и мягких тка- 
ней. Смертность при 
ранении в С. м. без 
оперативного вме- 
шательства от 65% 
до 80% (Панский). 
Ранние операции 
дают 60% смертно- 
сти, причем следу- 
ет учитывать, что 
оперируются наи- 
более тяжелые слу- 
чаи, к-рые без опе- 
рации обычно поги- 
бают или дают тя- 
желые осложнения, 
требующие в позд- 
нем периоде опера- 
ции, к-рая даст до 
30% смертности. Несмотря на высокий процент 
смертности при ранних операциях все же пре- 
имущество за ними, т. к. при них выживает 
больше больных, чем при консервативном ле- 
чении, и кроме того предупреждаетея развитие 
стойких параличей. При повреждениях С. м. со 
стойкими параличами, существующими уже не- 
сколько лет, также показана декомпрессивная 
ляминектомия с освобождением С. м., которая 
иногда дает хорошие результаты (Поленов). 
Хир. лечение воспалительных 
заболеваний С. м. в остром стадии—см. 
Менингиты; в хрон. ста- 
дии сводится к лечению 
менштеИиз зегова сһг. сіг- 
соттѕетіріа, протекающем 
часто при симптомах эк- 
страмедулярной опухо- 
ли, и состоит в рассече- 
нии и иссечении спаек, 
тяжей и восстановлении 
свободной циркуляции 
3 Е спинномозговой жидко- 
сти и лечению тепіпеј- 
Рис. 36. 48 сһгопіса `іртоѕа, ко- 
торое сводится к иссечению рубцовых шварт 
на твердой мозговой оболочке иногда на про- 
тяжении нескольких позвонков. Твердая моз- 
гован оболочка ипогда представляется до 
1), см толщины и стягивает спинной мозг и 
корешки так, что приходится ев расслаивать 
и иссекать наружную часть, оставляя только 
тонкий слой ее. Результаты иногда получают- 
ся поразительные. При заболевании сиринго- 
миедией (см.) за последнее время с успехом при- 
меняется операция Пуссепа. Лечение абеце- 
сов спинного мозга состоит в ляминектомии и 
вскрытии абсцеса, причем следует избегать ва- 
текания гноя в субарахноидальное простран- 
ство С. м. Наиболее разработанной главой хи- 
рургии С. м. является хир. лечение опухолей. 
`В зависимости от расположения, величины оцу- 
холи и вызываемых ею расстройств операция 
может быть различной тяжести. Поэтому не- 
обходимо возможно более раннее хирургиче- 
ское вмешательство и показанием к операции 
должно служить не только установление диаг- 
ноза опухоли, но даже подозрение на опухоль. 
В последнем случае операция имеет характер 
эксплоративной. Противопоказанием может 
служить только тяжелое состояние больного, 


Рис, 35. 


ие 


преклонный возраст и наличие обширных пара- 
личей с повышением 1° и пролежней. В боль- 
шинстве случаев операцию возможно произве- 
сти под местной анестезией. При недостаточ- 
ности местной анестезии можно добавить эфир- 
ный наркоз. При интрамедулярных опухолях 
после ляминектомии, произведенной под мест- 


ной анестезией, в случае необходимости доба-` 


вляют эфирный ‘наркоз. Положение больного 
обычно на боку с валиком под поясницу с при- 
поднятым ножным концом стола в предупре- 
ждение истечения церебро-спинальной ‘жид- 
кости. При рас- 
положении опухо- 
ли экстрадураль- 
но операция со- 
стоит в удалении 
опухоли после ля- 
минектомии без 
вскрытия твердой 
мозговой оболоч- 
ки, если опухоль 
ее не прорастает. 
В случае про- 
растания твердой 
мозговой оболоч- 
ки последняя ис- 
секаетсн и при не- 
возможности за- 
шить ее дефект 
оставляется от 
крытым или за- 
крывается лоску- 
том, образован- 
ным расслаивани- 
ем твердой мозго- 
вой оболочки по 
соседству. Если 
опухоль прорас- 
тает корешки, поперечные отростки или тело 
позвонка, она иссекается с корешками и вы- 
скабливается из кости с последующим смазы- 
ванием Ас. сагр. Па. и спиртом. По удалении 
опухоли и остановке кровотечения мягкие тка- 
ни зашиваются наглухо. 

В случае расположения опухоли интраду- 
рально она может находиться экстра- или 
интрамедулярно. Часто уже при обнажении 
твердой мозговой оболочки легко удается оп- 
ределить наличие 
опухоли по выбу- 
ханию, плотности 
и особой синеватой 
окраске твердой 
мозговой оболочки 

на месте опухоли. 

м, ^ Если это пе наблю- 
Е дается, опознава- 
рч | ` тельным признаком 
МИ" МОжет служить на- 
ри” личие или отсутет- 
вие пульсации моз- 
 ^ га.Отсутствие пуль- 
сации указывает на, 
положение опухо- 

ли выше обнажен- 
ной твердой мозто- 

| вой оболочки, ку- 
да и следует направить свои мероприятия; 
при наличии пульсации опухоль располагает- 
ся ниже или она отсутствует. Если при опухо- 
ли сохраняется свободная циркуляция спин- 


Рис. 37. Субдуральная опухоль: 
1-—Чита таїіег; 2 и 3—париеталь- 
ная и висцеральцая арахнои- 
дальная оболочна; 4—субдураль- 
ное пространство; 5—1. аєпіі- 
сшайии; 6—р1а шаїег; 7—суб- 
арахноидальное пространство. 


Я 


`номозговой жидкости, этого признака может 


и не быть. Тогда по вскрытни твердой моз- 


говой оболочки, по возможности стараясь со- 
хранить не вскрытой арахноидальную оболоч- 
ку, производят зондирование вверх и вниз 
особым узким изогнутым под углом шпаде- 
лем, который при наличии опухоли встречает 


Рис. 39. 


препятствие на своем пути. Когда опухоль най- 
дена, необходимо верхний и нижний концы ее 
сделать доступными для удаления. При экстра- 
медулярном расположении и если опухоль на- 
ходится еще сзади, удаление ее обычно не пред- 
ставляет затруднения (рис. 35—37). Если опу- 
холь спаяна или проросла твердую мозговую 
оболочку или корешок, она удаляется вместе с 
ними. Для удаления опухоли е передней поверх- 
пости С. м. обычно приходится пересекать 1 или 
2 корешка и, повернув С. м. за зубчатую связ- 
ку, легко удается выделить опухоль (рис. 38). 
В шейной части нужно быть осторожным при 
пересечении корешков во избежание поврежде- 
ния п. рһтепісі. Значительно труднее опера- 
ции при интраме- 
дулярном распо- 
ложении опухоли, 
когда приходится 
рассекатыи отсла- 
ивать опухоль от 
мозга (рис. 89—41). 
Выделение опухо- 
ли облегчается 
прошиванием опу- 
холи нитями, за 
которые опухоль 
подтягивается. и 
осторожно высла- 
ивается из мозга. 
По удалении опу- 
холи тщательно останавливается кровотече- 
ние, удаляются сгустки крови и твердая моз- 
говая оболочка зашивается (рис. 42). Мышцы 
в несколько этажей ушиваются кетгутовыми 
швами и кожа закрывается наглухо. При не- 
удалимых, инфильтрирующих опухолях по- 
следние оставляются и твердая мозговая обо- 
лочка не зашивается для создания декомпрес- 
сии. Смертность при удалении опухолей С. м., 
по Әдсону (Айвоп),—7 9%, по Эльсбергу (Е18- 
"рете),—на 120 сл. 11%, Гейеру (Нецег),—на 
46 сл. 19,5%, Пти-Дютайлису (Реїі-Пи+аі]- 
15), на 20 сл. 10% после операции и 30% от 
2 мес. ло 3 л. после операции. Смертность в за- 
висимости от места расположения опухоли: по 
Эльсбергу, на 106 экстрамедулярных опухо- 
лей—9,5%, на 14 интрамедулярных—21%; по 
Пти-Дютайлису, на 4 экстрадуральных— 0 смер- 
тей из ел. от 1 до З лет после операции, на 
12 экстрамедулярных—1 сл. и 2 от З до 4 мес. 
после операции, на 4 интрамедулярных—1 ел. 
и 2 от 2 мес. до 2 лет после операции. 

Как видно из приведенных результатов, не- 
посредственный неблагоприятный исход зави- 
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сит в значительной степени от расположения 
опухоли экстрадурально, экстра- или интра- 
медулярно. Точно таковы же и отдаленные ре- 
зультаты. Часть б-ных умирает от рецидивов, 
другая часть от последствий сдавления — па- 
раличей, цистита, пиелонефрита, пролежней. 
Предсказание зависит от времени, степени и 
характера паралича. Если параличи сущеет- 
вуют свыше 6 мес., предсказание неблагоприят- 
ное, хотя в редких случаях и годами сущест- 
вующие параличи после операции принимают 
обратное развитие; лучше предсказание при 
спастических и хуже при вялых параличах. 
Отдаленные результаты наглядно представло- 
ны Әльсбергом: на 95 удаленных опухолей с 8 
смертельными исходами хороший результат по- 
лученв 72%, неудовлетворительный—в 10,6%, 
рецидивы—в 3% и неизвестно—5%. Кроме вы- 
шеприведенных оперативных воздействий пред- 
ложен ряд опера- 
ций при спастиче- 
ских параличах. 
Сюда относится 
резекция задних 
корешков С. м.— 
радикотомия (см.) 
при стреляющих 
болях табетиков, 
ири невральгиче- 
ских болях в слу- 
чаях неудалимых 
опухолей, мета- 
стазах их и по- 
следетвиях травм. 
Перерезка задних 
корешков Оу!1х при табетических кризах 
производится, по Ферстеру,—интрадурально 
или, по Гулеке (беке), —экетрадурально. В 
виду рецидива болей в половине случаев реко- 
мендуется делать более обширную резекцию от 
рут до Ы и даже с перерезкой передних кореш- 
ков, где, по Леману, также проходят болепрово- 
дящие волокна. При спастических параличах 
верхних конечностей производится перерезка, 
по Ферстеру, корешков Сту-у, Суп-уш и Рут, 
для нижних конечностей, БУ и 91. 
Результаты операции пе всегда хорошие, по- 
этому она применяет- 
ся только в тяжелых 
случаях, не поддаю- 
щихся никакому дру- 
> гому лечению.По Еле- 
: цкому, на 97 случаев 
ів 13 наступила смерть 
ш и только в 49 случаях 
": успех. Резекция зад- 
п, них корешков при пе- 
: риферических болях в 
наст, время почти оста- 
влена, как не достига- 
ющая успеха. Подоб- 
ного рода операция 
предложена при тяже- 
лой форме фот со ѕраѕіса. Разрезом в верх- 
ней части шеи сзади обнажаются остиетые от- 
роетки и дужки --П] шейных позвонков и 
нижняя часть затылочной кости и иссекают- 
ся. Рассекается твердая мозговая оболочка, 
обнажается продолговатый мозг с верхней ча- 
стью С. м. и производится одно- или двусто- 
ронняя перерезка І--ПІ спинальных кореш- 
ков и одно- или двусторонняя перерезка спи- 
нальной части пп. ассеѕѕогіі. Наилучший ре- 
зультат дает неререзка 1—2 первых шейных ко- 
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решков с двусторонней перерезкой пп. ассеѕѕо- 
тії (ОЦуесгопа, Поленов). 

Для лечения паралича нижних конечностей, 
мочевого пузыря предложены (Бурденко, Гир- 
голав, Шевкуненко) анастомозы между кореш- 
ками конского хвоста, причем парализованный 
корешок вшивается в здоровый с противопо- 
ложной стороны или в корешок той же стороны, 
но лежащий выше повреждения. В результате 
таких операций отмечается улучшение функций 
парализованного органа. При злокачественных 
опухолях, рецидивах опухолей, вызывающих не- 
. выносимые боли, 
табетических кри- 
зах, каузальгиях, 
болях в ампута- 
ционных культях, 


Рис. 44. 


Рис. 23. Расположение проводников различных ви- 
дов чувствительности: /—давление; 2—прикоснове- 
ние; 3— боль; 4—температурная чувствительность. 


Рис. 44. Схема передне-боқовой хордотомий: 1— 


Рис, 43, 


прямой пирамидный путь; 2—передний столб; 
8—пучок Говерса; 4—комиссуральные волокна се- 
рото вещества; 5—боковой столб; 6—пучок Фле- 
ксига; 7—боковой пирамидный путь; 8—пучок 
Бурдаха; 9—пучок Голля; 10—схсма передне-бо- 
новой хордотомии; 11—зубчатая связка. 
когда иррадиирующие боли не поддаются ника- 
кому консервативному и оперативному лечению 
на периферических нервах и залних корешках, 
предложена перерезка спино-талямич. анте- 
ро-лятерального пучка (рис. 43 и 44) в С. м.— 
хордотомия (Етатег, Коріпеап). Операция со- 
стоит в резекции 2—3 дужек на высоте Отут 
или Р:_—и. Осторожно вскрывается твердая 
мозговая оболочка без повреждения арахнои- 
дальной во избежание истечения спинномозго- 
вой жидкости для лучшей ориентировки в ко- 
решках. Обнажается боковая поверхность С.м., 
отсекается зубчатая связка и захватывается за- 
жимом, к-рым еще больше спинной мозг повер- 
тывается передне-боковой частью кзади. Неред- 
ко препятствием этому служит корешок, к-рый 
приходится пересекать. Тогда легко видеть кие- 
реди от зубчатой связки светло блестящую, ма- 
ло содержащую сосуды полоску в 2 мм шириной 
между ней и передним корешком. На этом про- 
странстве производится разрез специальным но- 
жом Фразье на глубину 2,5—3 мм. Операция 
делается на противоположной болям стороне. 
При двусторонних болях перерезка производит- 
ся с двух сторон на 1—9 см ниже одна другой 
во избежание истончения мозга. Тотчас же по- 
сле перерезки прекращается болевая до соответ- 
ствующего уровня чувствительность на сторо- 
не, противоположной перерезке. Если разрез 
сделан на достаточную глубину, результат по- 
лучается стойкий. Смертность от операции при 
злокачественных новообразованиях достигает 
до 25%, в наст. же время ниже. Поленов на 
40 хордотомий имеет 2 смерти. Результат в боль- 
шинстве случаев хороший, хотя в нек-рых слу- 
чаях наступает рецидив болей, но менее интен- 
сивных, чем прежде, При болях от злокаче- 
ственных новообразований внутренних орга- 
нов и зжкол.-киш. кризах, где необходимо дву- 
сторонпее прекращение болевой чувствитель- 


ности, Армор (Атшопг) предложил рассекать 
переднюю комиссуру, где прекращаются все 
болепроводящие волокна на уровне Охі-хп и 
Іл. Операция чрезвычайно деликатная, т. к. 
сделать разрез строго по средней линии спере- 
ди С. м. и избежать ранения а. зрт. ап. трул- 
но. Операция выполнена Армором со смертель- 


ным исходом от пневмонии. А. Бакулев. 
Лит.: Бинг Р., Руководство к топической диагно- 
стике заболеваний головного и спинного мозга, М.—Л., 
1929; Блуменау Л., Мозг человека, Л.—М., 1995; 
Виллигер Э., Головной и спинной мозг, М—Л., 
1930; Добротворскийв., Повреждения и заболе- 
вания спинного мозга (Руководство практической хирур- 
гии, под ред. С. Гирголава, А. Мартынова и С. Федорова, 
т. П, М.—Л., 1929, лит.); Елецкий А., Резекция 
задних корешков спинного мозга как способ лечения спа- 
стических параличей, Саратов, 1924; Поленов А., 
О хордотомии, Журн. совр. хир., т. ІШІ, вын, 3, 1998; 
Пуссеп Л., Хирургические заболевания позвоночника, 
и спинного мозга (Рус. хирургия, под ред. П. Дъяконо- 
ва, Л. Левшина и др., т. ГЛ, отд, 25, СПБ, 1913—16, 
лит.); Созон- Ярошевич А., К вопросу о лечении 
открытых повреждений спинного мозга, Сов. хир., т. У, 
вып. 1—3, 1934; Раубер А., Анатомия человека, т. У, 
П., 1945; Ааѕор А., Тишог$ оѓ ѕріпа! сога, Міппеѕоѓа 
тей., у, УП, 1924; Агшоцг Ш., Ѕигоегу ої ѕріпа1 сога ` 
апа 115 тетЬгапез, Глапсеф, у. І, 1926—97; Сай жуа1а - 
дег \., Шіѕеаѕеѕ ої е вріпа1 сога, Ваібітоге, 1932; 
О ёјетіпе Т., Апаіотіе дез сепігеѕ легүепх, у. І, 
Рагіѕ, 1895; Е41пвег 1., Апаѓотіѕсһ-рһуѕіоіосіѕсһе 
Еіпеіїипе дег М№гуепкгапкһеіёеп (Ѕ$рех. Раёћоіосіе ипа 
"Тһегаріе іппегег Кгапкћејеп, 55. у. Е. Ктамз опа 
Т. Вгисѕсћ, В. Х, Т.1, В.—-\іеп, 1924); Е 15ѕ5реге С.., 
Юіаспоѕіѕ апа ітеаіўтепё ої ѕигеіса] 415еазез оГ ће ѕріпа1 
сога апа іїѕ тлетпргапез, РһіІадеірћіа—1,,, 1916; он же; 
Титог8 оѓ їһе зрта! сога апі Ше ѕутріотѕ оѓ игЦаНол 
апа сотргеѕѕіоп ої {те ѕріпа! сога апа пегуе гооїв, М. Ү., 
1925; Еізеһег О., Тор1зеве Р1аепозик дет Васкелтах- 
Кез (Зрег. Раіћо1овіе ипа Тһегаріе іппегег Кгапкһеіѓеп, 
Һә. у. Е. Кгаџѕ ц. Т. Вгивѕеһ, В. Х, Т. 1, В.—Ҹіеп, 
1924, лит.); Напарисћ дег Жеџго1оріе, зё. у. М. ремап- 
Чо\зКу, Вапа ИП, В., 1911 (лит.); Неп1е А., Ріє Сіі- 
гогоіе @ез Васкептатк$ (Нпар. 4. ргакбіѕсһеп Сіігшг- 
сіе, тво. у. С. бат, Н. КИМтег и. 1. Гехег, В.П, $(0(4- 
Багі, 1927, лит.); Н еутапп Е., ріе Сһітигоіе йез 
Васкептаагк$ опа ѕеіпег Наџіе (ріе СЫтатее, һтѕк. 
у. М. Кігѕсһпег о. О. Могатапо, В. ПІ, В.—УУіеп, 1998, 
лит.); Ніз \\., ріе Епіуіскішпе деѕ тепѕеһіісһеп бе- 
һігп, Гр7., 1902; Коррегз, Уегаесвепае Апаіотіе 
деѕ М№егуепѕуѕѓіетѕ ег \ігреіеге ипа аез Мепѕереп, 
В. І, Наагіет, 1920; 1емапӣаожмѕку М., Ехрегі- 
тепѓіеПе Рһузіо1Іосіе 4ез Васкептагк$ опа бе Нігпѕвѓат- 
1165 (Нпдр., дег №епго1овіе, Втзе. уоп М. Геуапаомзку, 
В, І, В., 1910); Шему Е., ріе 1о1бір1іе 5К1егоѕе 963 
Сеһігпѕ опа Кйскептагкѕ (5ре2. Раіћо1оріе ипб Тћегаріе 
іппеге” Кгапкһеіќеп, т5е. у. Е. Кгаиѕ и, ТВ. Вгисзсй, 
В.Х, Т. 2, В. —\ ет, 1924, лит.); –оопеу №., Апа- 
фоту оѓ е ргаіп апа ѕріпа! сота, Рһіайеірһіа, 1939; 
мМіТІ1егЕ., ріе Егкгапкипееп ӣеѕ Васкептаткз (Нпар. 
а. іппегеп Мейігіп, еб. у. Г. Моһг п. Б. З6аецейт, В. У, 
Т. 1, В., 1935, лит.); Реё 1 -Бифа11115, Сопітірийоп 
а 1а сһігигеіе деѕ іштеигѕ іпіга-гасһідіепреѕ, Ј. де сһіг., 
у. ХХХІ, №2, 1928; 5 еһтіедеп У., Піе Орега- 
Нопеп ап ег Мјгреіѕаше цп@ ат Васкептагк (Сһігиг- 
сіѕсһе Орегаііопѕіеһге, һтѕе. үоп А. Віег, Н. Вгамо 1. 
Н. кашшей, В.І, Грё., 1929, лит.); Тезфм ё 1,, Ттаїбб 
а”апаіотіе ћитаіпе, у. ІХ, 1а5с. %, рр. 623—705, Р., 1999. 
СПИНТАРИСНОП Крукса, прибор для наблю- 
дения люминисценции, вызываемой альфа (а)- 
лучами (см.) радиоактивных веществ. При сво- 
ем ударе о фосфоресцирующий эк- 
ран эти частицы вызывают явление 
«искристости» — сцинтиляции. Так 
как каждая вспышка есть резуль- 
тат удара одной а-чаетицы, то коли- 
чество светящихея точек, появляю- 
щихся в результате такой бомбарди- 
ровки, может служить мерой радио- 
активности вещества. Для такого пе- 
ресчета искр и служит спинтарископ, 
предложенный в 1903 году Круксом. 
На дне металлической трубки В (рие.) с 
зачерненными изнутри стенками находится 
фосфоресцирующий экран №, покрытый серни- 
стым кальцием; в непосредственной близости 
(около 0,5 мм) от него помещено металличе- 
ское острие $, несущее на своем конце ничтож- 


ное количество радиоактивного вещества, вы- 


С 
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брасывающего а-частицы. Последние, попадая 
на экран, вызывают явление точечных вспы- 
шек—сцинтиляции, которые можно наблюдать 
и подечитывать через лупу С, помещенную в 
дне второй подвижной трубки А. Зная плошадь 
экрана и количество испытуемого вещества, 
можно определить число а-частиц, выбрасывае- 
мых в единицу времени одним граммом веще- 
ства, и таким образом численно выразить его 
радиоактивность. 

Лит.: Липлявский и Лунгвитц Г., Радио- 


элементы в медицине, Москва, 1915; Меуег $. 1. 
Зсимет1ат1ет, БКайіоакііуіта, В., 1977. 


СПИРИЛЫ, микроорганизмы, имеющие фор- 
му спирально изогнутых палочек с 2—3 завит- 
ками. В отличие от спирохет С. не гибки, тело 
их ригидно. Они подвижны, на одном или на 
обоих концах их тела имеется по одному или 
по нескольку жгутов. Многие С. образуют 
пигмент. Окрашиваются по Граму. Паходятся 
в воде и в гниющих жидкостях. Большей ча- 
стью факультативные аэробы; индола не обра- 
зуют. Оптимальная {° роста 20—25°. Желатину 
одни виды разжижают, другие не разжижают, 
бульон при росте мутят. Нек-рые виды до сих 
пор не получены в чистой культуре. С. не пато- 
гонны за исключением 5. тотзиз тпогіѕ (см. Со- 
доку), к-рую в системе микрооргапизмов одни 
авторы относят к спирохетам, (см.), другие к 
С. К числу наиболее часто встречающихся пред- 
ставителей относятся: 8. ипаішапѕ до 15 и дли- 
ны; 5. габгат, образующую красный пигмент; 
3. уоцМаля— один из самых крупных бакте- 
риальных видов, достигающий длины до 45 и. 

СПИРОМЕТРИЯ, СПИРОМЕТР (от лат. вріго— 
дую и греч. шетол-—мера). Спироме- 
т р и я—измерение количества воздуха, пере- 
мещаемого дыхательным аппаратом человека 
(см. Дыхание, дыхательный аппарат); спироме- 
трия входит в комплекс антропометрических 
измерений. Спирометрия определяет: 1) жиз- 
ненную емкость легких, 2) дыхательный воз- 
дух, 3) дополнительный воздух, 4) резервный 
(запасный) воздух (см. Дыхание, классифика- 
ция и состав легочного воздуха). После макси- 
мального выдыхания в легких остается т. н. 
резидуальный (остаточный) воздух, спироме- 
трически неизмеримый. Величина спирометри- 
ческих данных, давая значительные индивиду- 
альные колебания, находится в зависимости от 
роста, веса, сложения, состояния легких, по- 
ложения диафрагмы, состояпия желез вну- 
тренней секреции, вегетативной нервной систе- 
мы, & также от тренировки дыхательной муску- 
латуры. Шнепф (Ѕсһпер?) предложил в каче- 


стве схемы следующую таблицу жизненной 


емкости легких у мужчин на каждый сантиметр 
роста в зависимости от возраста: 


Колич, Колич. 
Возраст воздуха Возраст воздуха 
в см в см? 
1 
Доб лет... . 4,50 От 16 до 18 лет 20,65 
От в до 8 лет.| 9,50 » 18» 20 >» 28,40 
» Вэ Ш» 11,40 » 20 >» 25 `» 23,25 
» 10 » 12 » 12,00 » 25 » 30 » 22,98 
» 12» 4» 14,17 » 40 » 50 » 21,00 
» 14 » 16» 16,44 


По мнению авторов спирометрия имеет зна- 
чение для фнкц. диагностики сердечно-сосу- 
дистой системы; тан, в литературе, собранной 
Ромбергом, указывается, что при декомпенса- 
ции сердца прежде всего изменяется резервный 
воздух; Энгельгардт нашел, что ‘жизненная 


емкость при компенсированных пороках серд- 
ца равна 70—100% нормы, при декомпенсиро- 
ванных—снижастся до 40%; указанный автор 
предложил особый показатель недостаточности 
сердца соотношение между максимальным ды- 
хательным воздухом (дыхательным -- дополни- 
тельным) и максимальной частотой дыхания. 
Опыты Энгельгардта производились следую- 
щим образом: он заставлял испытуемых ды- 
шать в трубку, соединенную со спирометром 
{емкостью в 15 л), до появления резко выра- 
женной асфиксии; у здоровых он нашел этот 


2 200 
показатель равным 100 (напр. 297): при сер- 


дечной недостаточности показатель уменьшает- 
ся до 30—24; Лихачева на основании своих на- 
блюдений пришла к заключению, что при нали- 
чии здоровых легких по величине жизненной 
емкости можно судить о функции сердечно-со- 
судистой системы; Пибоди (Реароду) делит сер- 
дечных б-ных на 4 группы, где жизненная ем- 
кость идет, уменьшаясь от 100% до 40% нормы, 
параллельно тяжести заболевания сердца. При 
їре легких жизненная емкость сегохается в за- 
висимости от тяжести процесса до 65 —-55% 
нормы и меньше. 

Снирометр. Общепринятый спирометр 
Гетчинсона (Нифеһіпѕоп) (см. рис.) представля- 
ет собой газометр из двух цилиндров, из к-рых 
наружный заполнен водой до 
верхнего края; внутренний (1), 
опрокинутый, погружен в воду, з. 
уравновешен двумя гирями, со- 
едипенными с ним шнуром, пе- 
рекинутым через 8 блока; ис- 
пытуемый выдыхает во вну- 
тренний полый цилиндр чорез 
резиновую трубку с стеклян- 
ным наконечником (2); выды- 
хаемый воздух приподнимает 
полый цилиндр; объем выды- 
хаемого воздуха измеряется по 
шкале, укрепленной сбоку (3); ? 
показатель шкалы обычно рассчитан до 6 000-- 
7000 смз. После каждого испытания напол- 
ненный выдыхаемым воздухом внутренний ци- 
линдр освобождается от него открыванием проб- 
ки (4), плотно пригнанной, или поворотом вы- 
пускного крана. Другой тип спирометра — 
спирометр Вердена; в этом приборе выдыхае- 
мый воздух попадает в систему кожаных ме- 
хов, заключенных в металлическую коробку; 
меха лри своем раздувании приводят в действие 
зубчатку, соединенную со стрелкой, указыва- 
ющей в литрах количество проходящего через 
спирометр воздуха. Спирометр Вердена лег- 
ко портится и скоро дает неправильные пока- 
зания; требует частого контроля. Спирометр 
Флейшля—нэбольшие водяные газовые часы. 


Лит.: Кевдин Н., О функциональной диагностике 
сердца и о его работоспособности при нормальных и па- 
тологических условиях кровообращенил, Смоленск, 1928; 
Лаббэ и Стевенин, Основной обмен, Харьков, 
1931; Лихачева Н., К вопросу о конституции аппа- 
рата кровообращения и ее клиническом течении, Журн. 
для усов. врач., 1927, № 1; 1іїјеѕігапаӣ @., 
Слеш{шиз йеѕ Іипсепсазтесһѕеіѕ (Нпар, дег погтайеп 
опа раіћоІоғіѕсћеп РћуѕіоІогіе, Ше. у. А. Веіће, @. Вета- 
тапа џ. а., В. П, В., 1925). м. Чиркии. 


СПИРОХЕТЫ, СПИРОХЕТОЗЫ. Спирохеты ео- 
ставляют группу микробов, характеризующих- 
ся тонким спирально извитым телом. Они очень 
широко распространены в виде свободно живу- 
щих форм в пресной и морской воде, в почве 
и даже в горячих источниках (Кантакузен), а 
также в виде. паразитов самых разнообразных 
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как беспозвоночных, так и позвоночных жи- 
вотных (моллюсков, морских звезд, червей, 
улиток, насекомых, рыб, земноводных, репти- 
лий, птиц и млекопитающих). Спирохеты бы- 
ли найдены даже в млечном соке одного раете- 
ния — молочайника. У животных они могут 
жить либо на поверхности тела (эктопаразиты) 
либо же в полости тела, жел.-киш. канале, 
крови и тканях (эндопаразиты). Описан пара- 
зитизм спирохет и внутри клеток, но он встре- 
чается очень редко и нек-рыми вообще отри- 
цается. Паразитические виды спирохет явля- 
ются возбудителями б-ней— спирохетозов. 
Величина спирохет колеблется в боль- 
ших пределах. брітосћ. рИсаШв имеет в сред- 
нем 100—200 и в длину и может достигать даже 
длины в 500 п (Глеет). Нек-рые спи- 
рохеты моллюсков тоже достигают 
длины в 100—150 и, но большинство 
видов имеет не более 10—50 џи, а неко- 
торые даже 2,5—5,0 и (ЗртоеН. тпісго- 
Г сугаа, Әрітосһ. сагпіуогит). Длина 
} может чрезвычайно колебаться у 
представителей одного и того же ви- 
да и зависит (Цюльцер) от возраста, 
среды, в к-рой спирохеты развивают- 
ся, и других условий. Толщина спи- 
рохет очень мала, у большинства не 
превышает 0,5 и; у крупных спирохет 
моллюсков она может достигать 1,0— 
1,5 и. Тело спирохет состоит из 
слоя протоплазмы, спирально извито- 
го вокруг осевой эластической нити 
(рис. 1) («первичные спирали»). Наря- 
ду с этим тело спирохет образует из- 
гибы большей величины и менее пра- 
вильной формы. Характер и форма 
завитков меняются под влиянием 
‘условий среды и различны у спирохет 
в естественных условиях, например в 
крови, и в культурах и поэтому не 
могут служить классификационным 
признаком. Многие авторы считали, 
что спирохеты за исключением (со- 
тласно Шаудину) Эріг. рана имеют 
лентовилную форму, однако в даль- 
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Ў нейшом было указано на большее рас- 

ы пространение цилиндрической фор- 

№ мы (Пюльцер для ріг. ріісай\іѕ, 

>  БепеПасК для спирохет возвратного 

Рис. 1. тифа и др.). 

Ѕрігосһаеіа Спирохеты обладают резко выра- 
рая женной подвижностью, выра- 
зировано). Жающейся: 1) изгибанием или вол- 


Видна 0се- нообразным движением всего тела; 
Вая НИТЬ. оу винтообразным вращением вокруг 
продольной оси и 3) поступательным движе- 
нием толчками вперед и назад. Спирохеты, из- 
тибаясь в разных направлениях, образуют не 
только волнистые, но и более сложные фигуры в 
виде восьмерок или клубков. При действии на, 
спирохет неблагоприятных внешних факторов, 
напр. низкой 4° и хим. веществ, движения оста- 
навливаются, что не всегда однако указывает на 
гибель спирохет, т. к. при устранении вредно 
действующих моментов движения восстанавли- 
валотся. Потерявшие подвижность спирохеты 
повидимому неспособны к размножению и этим 
объясняется наблюдаемая у таких спирохет по- 
теря вирулентности. 

Некоторые вопросы детального строения те- 
ла спирохет изучались особо внимательно для 
выяснения положения спирохет в системе ми- 
кроорганизмов. Ц таковым относятся вопросы о 


существовании у спироҳет оболочки и унду- 
лирующей мембраны и жгутиков. Эти образо- 
вания могли бы считаться указанием на при- 
надлежность спирохет к бактериям (имеющим 
оболочку) или к простейшим (Ртоіолоа, часто 
лишенным оболочки, или в частности к Е®- 
сеПаіа, имеющим ундулирующую перепонку). 
Оболочка может считаться доказанной пови- 
димому только у одной группы спирохет — 
Сизыврата. Принято считать, что поверхность 
тела спирохет покрыта тонким и более плот- 
ным, чом остальная часть, слоем протоплазмыы— 
периплаетом. Наличие упдулирующей пере- 
понки с положительностью не доказано ни 
для одной группы спирохет. В качестве жгу- 
тов некоторыми авторами описаны тонкие по- 
движные нитевидные выросты перипласта на 
концах тела некоторых спирохет. Иселедова- 
ния других авторов показывают, что мы здесь 
имеем дело не с настоящими жгутами, а только 
с несколько удлиненными и утонченными кон- 
цами тела спирохет. При действии на спирохет 
таурохолевокислого натрия, дест. воды или 
карболовой кислоты на поверхности всего тела 
спирохет иногда образуются нити, напоминаю- 
щие перитрихиальные реснички, но на самом 
деле являющиеся искусетвеппым образованием 
(артефактом). Как уже упоминалось, внутри 
слирохет вдоль всего их тела проходит тонкая 
эластическая нить (рис. 1). Многие авторы отри- 
цали ее присутствие для большинства спирохет, 
но в последнее время Цюльцер доказала, что 
она имеется у многих спирохет. Ее удалось об- 
наружить у спирохет возвратного тифа и спи- 
рохет птиц, полученных из культур, но не из 
крови животных. Она может быть обнаружена 
при окраске гематоксилином или при действии 
желчи. Повидимому осевая нить имеется у всех 
спирохет. Морфологически обособленного ядра 
у спирохет не обнаружено, но нек-рые описы- 
вают мелкие хроматиновые зерна и хроматино- 
вую субстанцию, смешанную с протоплазмой 
(Хейпож). У некоторых видов тело как бы раз- 
делено перегородками (Сгіѕіїѕріга) па камеры. 
Является ли это выражением многокамерности 
или просто ячеистого строения протоплазмы—- 
вопрос еще не решенный. 
Размножение спирохет происходит 
путем поперечного деления. Спирохеты вытяги- 
ваются в длину, утончаются посредине и нако- 
нец разрываются на две части. Иногда при 
интенсивном делении и медленном расхожде- 
нии дочерних особей образуются длинные спи- 
рохеты, состоящие из соединения многих экзем- 
пляров. Это явление часто наблюдается в куль- 
турах. Продольное деление спирохет описы- 
вали на основании микроскоп. картины многие 
видные исследователи, как Шаудин, Провацек 
(Ргохуалек) и др., но эти данные не могут счи- 
таться достаточно убедительными, и большин- 
ство исследователей в наст. время придержи- 
вается того мнения, что вегетативное размно- 
жение спирохет происходит исключительно пу- 
тем поперечного деления. Очень интересным, 
сложным и до сих пор не разрешенным являет- 
ся вопрос о существовапии у спирохет полового 
размножения или генетического цикла. Зако- 
номерной смены форм до сих пор установить не 
удалось, однако многие авторы описывают об- 
разования, к-рые, возможно, являются звенья- 
ми в неизвестном еще цикле развития. У мно- 
гих видов спирохет неоднократно удавалось 
наблюдать два типа— один более толстый с ши- 
рокими витками, другой более тонкий © узки- 
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ми витками. Вопрос о том, являются ли эти 
спирохеты разными (половыми?) формами одно- 
го и того же вида или же представителями раз- 
ных видов, не может считаться решенным. Ле- 
ви (Іеуу) наблюдал в темном поле в крови 
больного возвратным тифом слияние и после- 
дующее расхождение спирохет, что он прини- 
мает за копуляцию.-—Много обсуждались гене- 
тические отношения между спирохетами ит. н. 
«веретенообразными бацилами» (Марциновекий, 
Тапшени, Мгіећ? и др.). Спирохет часто нахо- 
дят вместе с этими микроорганизмами в поло- 
сти рта, в испражнениях, в изъязвляющихся 
раковых опухолях ит. п. и на основании подоб- 
ных наблюдений иногда делают выводы о про- 
исхождении спирохет из веретенообразных ба- 
цил или о том, что эти формы являются чле- 
пами сложного цикла развития. Тениклиф и др. 
наблюдали в культурах переход веретенооб- 
разных бацил в спирохеты. В последнее время 
Санарелли (Запаге!1) в чистых культурах спи- 
рохет из кишечника морской свинки получил 
веретенообразные палочки, которые в даль- 
пейшем снова превращались в спирохеты. Од- 
нако Мюленс (Мӯћепѕ) при раздельном куль- 
тивировании спирохет и веретенообразных ба- 
цил никогда не наблюдал превращения одних 
форм в другие. 

Большой интерес представляет далеко еще 
не разрешенный вопрос о существовании у спи- 
рохет зернистых или фильтрующихся стадиев 
ри к О видел у крупных спиро- 

. хет зерна, к-рые 
он считает спора- 
ми, хотя и не на- 
блюдал их разви- 
тия в спирохе- 
ты. Колье(СоШег) 
подтвердил эти на- 
блюдения в отно- 
шении Стіѕііѕріга 
ће1єо1апаіса, при- 
чем ему удалось 
заразить спорами 
морских звезд, у 
которых они раз- 
вивались в спирохоты. Вообще у большинства, 
епирохет как в крови и органах животных, 
так и в культурах наблюдаются наряду с 
обычными формами экземпляры, целиком рас- 
падающиеся на зерна или заключающие в се- 
бе несколько зерен. Значение этих образова- 
ний спорно. Нек-рые авторы считают их продук- 
тами распада или дегенерации спирохет, но 
большинство исследователей стоит на той точ- 
ке зрения, что эти верна являются формами раз- 
вития спирохет (одним из стадиев их существо- 
вания) (Гезриоап, ХісоПе, Ва] ние, Мегом- 
Ку и др.). Лейшман описывает даже наблюдав- 
шееся им развитие спирохет из зерен (рис. 2). 
Существование в цикле развития спирохет зер- 
нистых и невидимых форм доказывалось опы- 
тами фильтрования материала, содержащего 
спирохеты, через бактериальные фильтры, при- 
чем полученные фильтраты, не содержавшие 
спирохет, оказывались заразительными для жи- 
вотных. Эти опыты однако в наст. время не мо- 
тут считаться убедительными, т. к. имеются 
сообщения о прохождении целых епирохет че- 
роз бактериальные фильтры. Мейровский в це- 
лом ряде сообщений описывает у спирохет об- 
разование боковых или концевых выростов, «по- 
чек», из к-рых образуются новые спирохеты. 
Эти наблюдения подтверждены целым рядом 
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Рис, 2. Превращепие зерен в 
спирохеты. (По Лейшману.) 


авторов. Существование цикла развития спиро- 
хет, в к-рый без сомнения входят зернистые и 
невидимые формы, имеет косвенное полтвер- 
ждение в цикличности инфекционных процес- 
сов, вызываемых спирохетами, и в некоторых 
особенностях передачи спирохетных инфекций 
передатчиками (исчезновение и новое появле- 
ние спирохет у переносчиков, инкубационный. 
период), заразительности передатчика, однако 
вопрос в целом требует еще дальнейшей разра- 
ботки.—Описаны случаи, в к-рых спирохеты 
встречаются в виде свернутых (анрулирован- 
ных) форм. Одни авторы считают эти формы 
«формами покоя» (Шаудин, Нровацек, Мауег) 
или формами, аналогичными цистам (Марци- 
новский), другие же считают их продуктами 
дегенерации (1еуааі+і и др.), а Аристовский и 
Гельцер встречали их в старых культурах у 
спирохет возвратного тифа. У спирохет рода 
Сгіѕііѕріга СизЫзриеПа описано образование 
цист. Спирохеты при этом свертываются в клу- 
бок и выделяют слизистую массу, к-рая, уплот- 
няясь, образует оболочку цисты (НоПапае). 
Спирохеты могут жить и размножаться в ис- 
кусственных культурах, но для этого требуются 
нек-рые особые условия. Во-первых необхо- 
димо присутствие белка в виде инактивирован- 
ной человечьей, кроличьей или другой сыво- 
ротки, яичного белка или кусочков органов. 
Во-вторых имеет повидимому значение содер- 
жание кислорода в питательной среде. Обык- 
новенно среды, в к-рых культивируют спиро- 
хет, заливают слоем жидкого парафина. Счи- 
талось, что наслаивание парафина в присут- 
ствии кусочков белка или органов создает ана- 
эробные условия в жидкой среде, однако в по- 
следнее время доказано, что парафин не пре- 
кратцает доступа кислорода, а только задержи- 
вает испарение и изменение реакции среды (наи- 
более благоприятная рН для роста спирохет— 
7,2—7,4). Большинство спирохет повидимо- 
му требует анаэробных условий (Зрг. рада, 
Брг. аепііит и др.), однако мнения исследова- 
телей о значении анаэробиоза для нек-рых дру- 
тих видов спирохет чрезвычайно расходятся. 
Так, спирохета Вейля (Іерѓоѕріга 1сфегопаетогт- 
Ћаріса), по Дитриху (Піеітісћ), растет как аэроб- 
но, так и строго анаэробно, по Вольфу (Мой), — 
аэробно, по Ногуши (МовисЬ]) и Гриффиту 
(СтИИВ), она, является даже облигатным аэро- 
бом. Такое же разнообразие мнений существует 
относительно спирохеты возвратного тифа. Спо- 
собность к росту в искусственных питательных 
средах находится в тесной связи с биол. осо- 
бенностями спирохет. Строго паразитические 
формы, как напр. бріг. раПіда, культивиру- 
тотся с трудом, требуют большего количества 
белка, строгого апаэробиоза, между тем как 
сапрофитные формы спирохет культивируются 
легко, довольствуются малым содержанием бел- 
ка, могут расти в присутствии кислорода. Чи- 
стые культуры спирохет на плотных средах по- 
лучены в виде отдельных колоний. Они куль- 
тивируются в герметически закрытых чашках 
в присутствии бактерий, сильно поглощающих 
кислород.--В виду небольшой толщины тела 
спирохет и слабой светопреломляемости неко- 
торых из них, они в живом состоянии видны 
только при исследовании в «темном поле». Су- 
ществуют специальные методы, вроде прибавле- 
ния туши или других красок, для выявления 
присутствия спирохет (метод Бурри и др.). 
Для изучения спирохет на мазках и в срезах 
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(см. Левадити метод) или окраски спирохет по 
Гимза. По Гимза, спирохеты возвратного тифа 
окрашиваются в фиолетово-синий цвет, а блед- 
ная спирохета--в красновато-розовый, что ва- 
висит повидимому от различий в биохим. с0- 
ставе спирохет. 

Среди спирохет встречаются сапрофиты, жи- 
вущие в организме позвоночных и беспозво- 
ночных животных, и паразиты, вызывающие 
различные инфекционные процессы у человека 
и животных. Наблюдаются переходные формы, 
представляющие различные степени приспособ- 
ления к организму хозяина от сапрофитизма 
(Ттер. ргопсһіаіе, Тгөр. іпіеѕёіпа1е) к самому 
строгому паразитизму (Ттер. тгеситтерив, Тгер. 
рашаишп); возбудитель инфекционной желтухи 
в этом отношении представляет интересный 
пример сравнительно легкого перехода от па- 
разитизма к свободному образу жизни и об- 
ратно. Паразитические спирохеты имеют боль- 
шое значение как возбудители инфекции. Не- 
которые передаются хозяину через кожу или 
слизистые оболочки при непосредственном кон- 
такте (Тгер. раШаџт, Герф. ісівгоһаетоггһа- 
віса), другие через кожу при втирании разда- 
вленной вши (Тгер. гесиггепз, уаг. ОБегтее- 
гі), третьи путем инокуляции, т. е. через укол 
переноечика—клежща, (Ттер. гесиггепііѕ, уак. Оіі- 
$011). Особенностью большинства патогенных 
спирохет является то, что нек-рый период жиз- 
ни они проводят в теле промежуточного хозяи- 
на или переносчика, от к-рого передаются че- 
ловеку. Для разных видов спирохет возврат- 
ного тифа и др. переносчиками являются вши 
и клещи, для содоку-— трызуны, для спирохет 
инфекционной желтухи-—крысы -——Инфекцион- 
ный процесс, вызываемый спирохетами, имеет 
в одних случаях острый, в других хрон. харак- 
тер, но всегда отличается рецидивирующим 
течением в виде периодически чередующихея 
приступов б-ни. Отмечается, что спирохеты, 
вызывающие острый инфекционный процесе, 
обладают значительной антигенной способно- 
стью и вызывают образование антител (Тгер. 
ва]Шпагит, Ттер. тесихгеп 5), в то время как 
у возбудителей хрон. спирохетозов эти свойства 
выражены чрезвычайно слабо (Ттер. ра] дит, 
Ттер. регіепив). По отношению к хемотера- 
певтическим воздействиям виды спирохет раз- 
деляются на две группы: сальварсаноподат- 
ливые, к к-рым относятся Тгер. р Иаиш, Тгер. 
регіепце, Тгер. гесиггепіїѕ, и сальварсаноустой- 
чивые, как напр. Геріоѕр. ісбегоһаегтогтћарі- 
са. Среди спирохет одного и того же вида, папр, 
спирохет возвратного тифа, являющихся в 0б- 
щем сальварсаноподатливыми, удалось обня- 
ружить разновидности (Кричевский), обладаю- 
щие значительной степенью сальварсёноуетей- 
чивости. Одни спирохеты характеризуются 
эктодермотропизмом, т. е. свойством преиму- 
щественно поражать органы эктодермального 
происхождения—кожи и центральной нервной 
системы (Тгер. раШЯаш, Ттгер. ребепие), дру- 
гие же отличаются энтодермотропизмом, т. е. 
свойством поражать органы энтодермального и 
‘мезодермального происхождения — кишечник, 
печень, почки (1 еріовр. ісіегоћһаетоггһаріса, 
'Гтер, тесштепіћїѕ), 

Положенив спирохет в системе организмов 
не вполне ясно. Они обладают морфол. и биол. 
особенностями, присущими как простейшим 
животным (Ртоїіолоа), так и бактериям. Отсут- 
ствие диференцированного ядра, размножение 
путем поперечного деления, отсутствие перед- 


него и заднего концов тела являются признака- 
ми, сближающими их с бактериями; с другой 
стороны, передача спирохетных инфекций че- 
рез насекомых, описываемый нек-рыми автора- 
ми цикл развития, периодический, рецидиви- 
рующий характер спирохетных инфекций, го- 
ворят за родство с Ргофютоа. Повидимому наи- 
более правильным является мнение, по к-рому 
спирохеты выделяются в особую самостоятель- 
ную групну микроорганизмов (БрутосВаеасеае, 
Еапіһат, 1908). 

Что касается классификаци и—под- 
разделения группы спирохет на роды, то наи- 
более простым является предложение Цюль- 
цер, к-рая делит всех спирохет на два рода: 
1) небольшую группу не имеющих эластической 
нити (Сгіѕїѕріга) и 2) всех остальных, имеющих 
осевую нить. Т. к. присутствие осевой нити у 
более мелких форм признается не всеми иссле- 
дователями, то наиболее правильной следует 
считать принятую многими авторами упрощен- 
ную классификацию Ногуши (\Уепуой, Әп- 
штейн), по к-ройзепирохеты делятся на четыре 
рода: Г род Сгіѕііѕріта Сгозз, 1910, длиной в 
100 и с широкой перепонкой вдоль тела. Типич- 
ный вид Вр. һаЈріапі (Сегфеѕ, 1882). 11 род 
Брігосһаеа Еһгепрего, 1884, длиной до 500 џ. 
Живет в воде. Типичный вид бр. рісайі» 
ЕВгЬ. 1834 (рис. 1). ПІ род Тгеропета Зепам- 
діпр, 1905, длиной 15—20 и. Различают два 
тина: 1) формы с крупными завитками—типич- 
ный вид ‘'Ггер. геситтепиз 1.ерегф, 1874 (рис. 3). 
Сюда относятся возбудители различных форм 
возвратного тифа и спирохётоза птиц; ®) фор- 
мы с мелкими завитками, типичный вид—Ттер. 
рана Зеваматиа, 1905 —возбудитель сифи- 
лиса (см.) (рис. 4); другие представители: сап- 
рофиты ротовой полости и кишечника, Тг. рег- 
фепие СавёеПапі, 1905-—возбудитель фрамбезии 


ее 


Рис. 3. Ттеропета геситгеп 13: а—спирохеты в кро- 
ви в живом состолнии; б-—те же спирохеты на 
фиксированном и окрашенном препарате. 


идр. ГУ. Герфозрата Мосисћі, 1917, длиной 15 и. 
Завитки мелкие, крючкообразно загнутые кон- 
цы; типичный вид 1.еріоѕріга, ісіегоһаетогтһа- 
біса Ірада, Тао, 1914, возбудители б-ни Вейля 
(рис. 5). Дальнейшее разделение спирохет на 
вилы не может быть произведено на основании 
морфол. признаков, т. к. в пределах рода спи- 
рохеты этим путем абсолютно не отличимы 
друг от друга, напр. Тт. раШаи, Тг. сипісић, 
Тт. ретепиве, разные виды спирохет возврат- 
ного тифа. Подразделение производится на ос- 
новании биол. различий: восприимчивости жи- 
вотных, характера инфекции, реакций иммуни- 
тета, специфичности переносчиков, 
Спирохетозы, заболевания, вызывае- 
мые спирохетами, могут быть разлелены по 
морфол. и биол. свойствам возбудителей и па- 
тогенезу на три группы: І. Нек-рые инфекция 
пищеварительной и дыхательной систем, при 
к-рых встречаются спирохеты обычно вместе с 
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другими микроорганизмами. Сюда относятся: 
1) альвеолярная пиорея, 2) язвенная ангина 
(апеіпа, РЈаці-Уіпсепії) и нома, 3) бронхиаль- 
но-легочный спирохетоз. Роль спирохет при 
этих заболеваниях не вполне ясна. При альвео- 
лярной пиорее они встречаются вместе с раз- 

ными микробами и возмож- 
но играют роль сопутст- 
вующего фактора или вто- 
ричной инфекции. При яз- 
венной ангине и бронхи- 
альпо - легочном спирохе- 
тозе, в частности при ган- 
грене легкого, они ветре- 
чаются в ассоциации с ве- 
ретенообразной палочкой 
(фузо-спирохетоз). К этой 
же группе спирохетозов от- 
носятся кожные изъязвле- 
ния бедер, известные под 
названием «шсиѕігорісит», 
при которых тоже обнаруживают спирохеты в 
ассоциации с веретенообразными палочками 
(рис. 6). В дыхательных и пищеварительных 
путях описано также много видов сапрофит- 
ных спирохет. 


Рис. 4. Тгеропета ра1- 
Лаиш в срезе из пс- 
чени ребенка с вро- 
жденным сифилисом. 


п. Группа спирохетозов, представляющих. 


собой острые септицемии с лихорадкой, имею- 
щие склонность протекать в виде непродолжи- 
тельных повторяющихся приступов. При этом 


ДЕРЕ У 
Беа 
ар 


Рис. 5. Іеріоѕріга ісќегоһаетоггһавіса. 


поражаются гл. обр. органы энто- и мезодер- 
мального происхождения (печень, почки, селе- 
зенка). К этой группе относятся: А. Инфекцион- 
ная желтуха (см. Боткина-Вейля болезнь). Б. 
Возвратный тиф (см.) в его двух основных 
формах: а) европейский (вшивый) возвратный 
тиф и б) клещевой возвратный тиф. К этой 
группе спирохотозов необходимо отнести забо- 
левание птиц, проявляющееся в форме острой 


Рис. 6. 


Рис. 6. Спирохеты и веретевообразные палочки 
в мазне из «тропической: язвы». 


Рие. 7. Зриоспаеа апзегта из крови птиц, 


Рис. 7. . 


септицемий и впервые описанное Сахаровым 
на Кавказе в 1891 году. Возбудителя он назвал 
Брітосћ. апѕегіпа (рис. 7). Передача происходит 
через клеща Атоаѕ ретѕісиѕ. Подобное заболева- 
ние обнаружено многими авторами у разных 
птиц. Описанные под разными названиями спи- 
рохеты повидимому идентичны со ріг. апвегіпа, 
(\УМевуоп). Морфологически они почти не отли- 
чимы от спирохет человеческого возвратного 


тифа.— ПТ. Спирохетозы группы сифилиса (см.). 
Представителями спирохстозов этой группы 
являются, кроме сифилиса человека, фрамбе- 
зия (см.) и кроличий сифилис, синоним спон- 
танный кроличий спирохетоз (см. Патология 
лабораторные әсивоттых). Несколько особое 
положение занимает нередающийся через уку-. 
сы крыс спирохетоз содоку (см.). Этот спиро- 
хетоз интересен тем, что объединяет в своих 
проявлениях особенности спирохетозов П и 
ПІ групн-—©еифилиеа (первичное поражение, 
лимфадениты и пр.), возвратного тифа (лихо- 
радка, рецидивы) и б-ни Вейля (носительство 
вируса крысами). 

Лит.: Эпштейн Г., Патогенные простейшие, спи- 
рохеты и грибки, М.—Л., стр. 549—789, 1931; 58 орегп ~ 
Ве! ш 9. и. Гоемел Ка 1 \., АПаешеаез йрег 5р1- 
госЬеп (Нпар. а. рам. Мікгоотвапіѕтеп, тв. у. 
\. КоПе, Б. Кгамз и. Р, Оћепһић, В. УИ, В.—Міеп, 
1927, лит.); 2011 хег, Ріе Ѕрігосһаїеп (Нрар. а, раіћое. 
Ргоќотоеп, 195. у. 5. ргомалек и, №, №ӧПег, В. ПІ, 
Тр7., 19925), Е. Геронимус. 


СПИРТ, см. Метиловый спирт, Этиловый 
спирт. 

СПИРТОМЕР, прибор для определения коли- 
чества этилового алкоголя (спирта) в водных 
растворах его. Принцип прибора основан на. 
разности плотностей алкоголя и воды. Уд. в. 
водных растворов спирта, колеблется в преде- 
лах 0,79425—1,0. Первый почин в составлении 
таблиц уд. в. спиртовых растворов принадле- 
жит английскому исследователю Гильпину (С11- 
ріп, 1790). Траллес (Тта11еѕ), пользуясь дан- 
ными своего соотечественника, а также на, 
основании своих собственных исследований 
впервые предложил (1811) прибор для коли- 
чественного определения спирта, основанный 
на измерении уд, в. Спиртомер Траллеса, по- 
лучивший широкое распространение, предста- 
вляет обычного типа стеклян- . 
ный ареометр, снабженный тер- 
мометром и шкалой с деления- 
ми, показывающими непосред- 
ственно содержание этилового 
алкоголя в объемных процен- 
тах при темп. :==124/,° В =60° Е 
(Фаренгейта), Эта 1° применя- 
лась Гильпином при его иссле- 
дованиях и былапринята Трал- ©) 
лесом для своего С. В наст. 
время С. Траллеса с выгодой в 
смысле точности, а также пор- 
тативности заменяется метал- 
личесқим С., принятым к офи- 
циальному употреблению Глав- 
ной палатой мер и весов СССР. 
Он принадлежит к типу ареоме- 
тров с постоянным весом и состоит из медного 
вызолоченного шарика А (см. рис.) с припаян- 
ными к нему такими же стержнями Ви С. На 
верхнем стержне нанесены деления от 0 до 10, 
из к-рых каждое в свою очередь разделено на. 
5 равных частей. Стержень С на своем конце 
несет груз 9, благодаря чему С при погруже- 
нии в жидкость занимает вертикальное поло- 
жение. К С. прилагается 10 гирек и с числами 
0, 10, 20... 80, 90, к-рые могут быть через про- 
резы надеты на нижний стержень. Металличе- 
ским С. можно пользоваться или с одной из: 
тирек или вовсе без гирьки, благодаря чему 
оп соединяет в себе как бы одиннадцать арео- 
метров с постоянным весом. 

Определение объемных процентов произво- 
дится следующим образом: в широкий сте- 
клянный стакан, прилагаемый к прибору, на- 
ливается тщательно перемешанная исследуемая 
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жидкость, в к-рую осторожно погружают С. и 
термометр. С. должен свободно плавать в жид- 
кости, не касаясь ни стенок прибора ни термо- 
метра. Деления считаются снизу вверх: если 
.С. опускается до черты ор, то ей будет соответ- 
ствовать цифра отсчета 6,4; при погружении 
до черты ғ8—0,6 ит. д. Если С. не погружается 
до пижней черты 0, то подбирают гирьку, при 
к-рой уровень жидкости приходилея бы на одно 
из 10 делений. При концентрациях, близких к 
абсолютному алкоголю и при {1° выше 30°, С., 
взятый без гирьки, может погрузиться выше 
черты 10; в таком случае жидкость следуот 
охладить. Отсчитав по мениску уровень по- 
гружения С., определяют его показатель, при- 
держиваясь следующего правила: если С. по- 
гружался без гирьки или с гирькой 0, то к 
числу, отечитанному на, стержне, прибавляется 
100. Если же для определения пользовались 
какой-либо из гирек, то к цифре, помеченной 
на ней, прибавляется цифра, отсчитанная на С. 
„Для примера: 1) С. без гирьки погрузился до 
черты 4,2, показание С. будет 104,2; 2) С. с 
гирькой 40, отсчет уровня 6,8, показатель = 
=46,8; 3) С. с гирькой 0, отсчет 3,2, показатель == 
=3,2. Полученные т. о. показатели не прямо 
указывают на концентрацию спирта; последняя 
‘определяется по таблицам Траллеса, в кото- 
рых рядом с цифрами показаний С. иі? даются 
объемные проценты безводного этилового алко- 
голя (уд. в. 0,7946 при 60° Е, или 12? В= 
=15%/,° С). Все С. рассчитаны на чистые, ли- 
шенные каких-либо примесей водные растворы 
«спирта, Наличие примесей, как это имеет ме- 
сто напр. в винах, ликерах, пиве и пр., тре- 
‚‘бует предварительной отгонки спирта и опре- 
деления его в полученном дестиляте.—Изуче- 
нием спиртовых растворов, в частности их уд. в., 
занимались также Гей-Люссак, Брикс, Рих- 
‘тер (аау-Глаззае, Вгіх, РасШег), Менделеев. 
Предложенные ими таблицы разнятся или 1°, 
при которой проводились измерения, или же 
тем, что одни дают содержание алкоголя в объ- 


емных, другие в весовых процентах. 

Лит.: Менделеев Д., Сметение спирта с водой, 
СПБ, 1865; Таблицы к металлическому спиртомеру, 
изд. Главной палаты мер и весов ВСНХ, Ленинград, 
1925, № 36. Д. Ромашов. 


СПИРТЫ МЕДИЦИНСКИЕ, лекарственные пре- 
параты, основой (сопзиепз) к-рых является 
этиловый алкоголь. В основном различают три 
вида С. м.: 1) спирты, получаемые перегонкой; 
в наст, время в СССР так получается только чи- 
етый спирт; ранее готовились ароматные спир- 
ты путем перегонки душистых растительных 
материалов с парами спирта. В Германии они 
еще и теперь применяются и широко реклами- 
руются. 2) Спирты, получаемые растворением в 
этиловом спирте летучих веществ, гл. обр. эфир- 
ных масел (камфорный, муравьиный, лавандо-е 
„вый и горчичный спирт). К этой категории при- 
надлежат ароматный спирт (см. Киндербальзам), 
о-де-колон (брітііце с0101еп813) и др. 3) Раство- 
ры различных лекарственных средств в спирте 
[мыльный спирт, Гофманский бальзам, Вей- 
‚марский бальзам, оподельдок (см. Мази), Бе- 
стуюева капли (см.) и др.]. Большинство спир- 
тов служит в качестве наружных слабо раздра- 
жающих или даже просто приятно влияющих 
своим запахом и охлаждающим действием 
средств. Внутрь применяются Бестужевы кап- 
„ли, роже—-ароматный спирт, лавандовый спирт, 
Гофманский бальзам, камфорный спирт и др., 
в соответствий с их составом, в каплях или в 

виде примесей к микстурам, 


СПЛАВЫ, застывшие растворы металлов друг 
в друге. Вследствие появления у С. целого ряда, 
новых свойств, отсутствующих у чистых метал- 
лов, вошедших в их состав, С. получили боль- 
шое распространение и применение в технике. 
При сплавлении металлов наряду с растворе- 
нием происходит образование определенных 
соединений металлов друг с другом, аналогич- 
но тому, что мы`‘имеем в обычных растворах (0об- 
разование гидратов, сольватов). Темп, плавле- 
ния С. значительно ниже темп. плавления вхо- 
дящих в С. компонентов. Из легкоплавких С. 
можно отметить С. Розе, ВЫРЬЗп, плавящийся 
при 93°, сплав Вуда, Ві,Са,Р0,5;, плавящий- 
ся при 65,5°. Часто С. имеют большую стой- 
кость по отношению к окисляющему и раство- 
ряющему действию различных хим. реактивов 
и находят применение в хим. аппаратуре и по- 
суде. В отношении электродного потенциала С. 
ведет себя как менее благородный металл, вхо- 
дящий в его состав, чем пользуются для опре- 
деления концентрации водородкого и др. ионов 
(см. Газовая цетъ). 

Лит.: Витторф Н., Учение о сплавах, Л., 1927; 
Евангулов М., Сплавы, Л., 1926; Одинг И., 
Сплавы, Л., 1939. 

ЗРЕАМСНМІСОЅ МЕВУЦ$, см, Вегетативная 
нервная система. 

СПЛАНХНОЛОГИЯ, зѕр1апсһпо]осіа (от греч. 
зр!апевпоп-—внутренности и 10505—наука), от- 
дел анатомии, в к-ром излагается учение о вну- 
тренностях (уіѕсега), об органах, заложенных в 
т.н. растительной, вегетативной, висцеральной 
трубке, расположенной вентрально от позво- 
ночника или спинной струны (слога аогѕа1іѕ). 
В нек-рых руководствах анатомии сердце опи- 
сывается в С. в виду тесной топографической 
связи его с остальными внутренними органами 
и ради удобств препаровки, в других—в ангио- 
логии (см. Ангиология) для сохранения целост- 
ности предетавления о сосудистой системе, цен- 
тральную часть к-рой оно представляет. В об- 
щей части С. дается короткий очерк развития 
всех систем органов, к-рые подлежат рассмо- 
трению в этом отделе анатомии: а именно, жел.- 
киш, аппарата с его придатками, органов дыха- 
ния, мочеполовой системы и эндокринных орга- 
нов. К, частной С. относят более детальное опи- 
сание этих органов, с указанием их гист. строе- 
ния, иннервации и васкуляризации. В част- 
ной С. описываются также общие полости тела, 
листки плевры и брюшины, брыжейка и саль- 
ник, а равно и топографические взаимоотно- 
шения органов между собой, далее их связь с 
лимф. и млечной системой. При описании орга- 
нов в С, обращается также внимание и на их 
физиол. отправление. Что касается места С. в 
курсе высших мед. школ и в руководствах по 
анатомии, то в наст. время есть стремление от- 
носить изложение С. на конец курса в тех це- 
лях, чтобы удобнее и легче было бы сопрово- 
ждать описание внутренностей их иннерва- 
цией и васкуляризацией. В области научных 
исследований по С.паряду с рассечением трупов 
и гист. исследованиями пользуются изучением 
органов и их топографии на живом при помо- 
щи рентгеноскопии, вивисекции и эксперимен- 
тов на животных є удалением тех или иных ор- 
ганов и пересадкой их. В целях изучения топо- 
графических взаимоотношений органов поль- 
зуются также методом замораживания трупов 
и их распилов. 

СПЛАНХНОМЕГАЛИЯ (от греч. ѕрјіапсһпоп— 
внутренности и теваз—большой), гигантизм 
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внутренних органов. В известном смысле к С. 
можно отнести и случаи гигантизма отдельных 
внутренних органов, напр. гигантизм толетой 
кишки при б-ни Гиршшпрунга. В таких случаях 
можно говорить о частичной или парциальной 
С. Но обычно под С. понимают одновременное 
увеличение в размерах всех внутренних орга- 
нов или большинства их, встречающееся как 
постоянное явление при акромегалии. Увели- 


чение размеров при С. наблюдается особепно. 


в висцеральных органах: сердечно-сосудистой 
системе, печени, селезенке, почках, жел.-киш. 
тракте; исключением являются головной мозг, 
остающийся без изменений, и половые органы, 
часто обнаруживающие при акромегалии деге- 
перативно-атрофические изменения. Увеличе- 
ние размеров. органов при С. основано на одно- 
временном равномерном увеличении количе- 
ства как стромы, так и паренхимы органов, так 
что гист, строение их остается обычным. Этим 
состояние органов при истинной С. отличается 
от увеличения органов вследствие застойной 
индурации их или каких-либо специфических 
процессов. О происхождении С. существуют 
различные взгляды. Нек-рые авторы (Ктеипа, 
АтвІег и др.) причину С. видят в изменяющих- 
ся при акромегалии условиях кровообращения: 
хим. и механическое раздражение задней доли 
гипофиза со стороны его передней доли вызы- 
вает повыптенное влияние задней доли на цир- 
куляторный аппарат и как следствие увели- 
ченного притока крови к органам—гипертро- 
фию и гиперплазию их. Во многих случаях С. 
действительно отмечается увеличенное количе- 
ство всей массы крови и усиленное кровоснаб- 
жение органов. Другие авторы (В. Е1зеБег 
и др.) увеличение органов при акромегалии 
объясняют не только увеличенным притоком 
крови, но и специфическими инкреторными 
влияниями со стороны измененного при акро- 
мегалии гипофиза. Понятию С. противопола- 
гается понятие сплапхномикрии, 
уменьшению органов. Это явление особенно 
часто наблюдается при заболеваниях гипофиза, 
его передней доли, в частности при т. н. гипо- 
физарной кахсксии. 

СПЛАНХНОПТОЗ, .ѕріапсһпор+оѕіѕ [син. эн- 
тероптоз—б-нь Гленара (Сб1ёпата)] (от греч. 
зр1апевпоп— внутренности и рф0513— опущение), 
опущение внутренностей—понятие, под к-рым 
подразумевают целый ряд состояний, общим и 
характеризующим признаком к-рых является 
более низкое по сравнению с нормой располо- 
жение одного или многих внутренних органов 
{частичный и общий С.). Обычно под С. подра- 
зумевают опущение органов только лишь брюш- 
ной полости, хотя оно может касаться также 
легких, сердца, яичек, матки и др, органов, 
лежащих вне брюшной полости. 

История. Уже у Морганьи (Могоаспі) в 
его сочинении «Ше ведіриѕ еб сацвіѕ тогрогат» 
можно найти указания об изменении у челове- 
ка расположения внутренностей по сравнению 
є нормой; па это же указывал Вирхов, отме- 
тивший тесную связь С, с различными диспеп- 
тическими и нервными явлениями. С. П. Бот- 
кин точно так же придавал очень большое зпа- 
чение опущению и чрезмерной подвижности по- 
чек в развитии различных болевых синдромов и 
всяких психоневротических состояний. Однако 
Гленар первый в середине 90-х гг. 19 в.(«Тоез рьо- 
3е8 уіѕсёга]ев») разработал предварительно ме- 
тодику систематической пальпации брюшной 
полости, а затем клин. симнтоматологию опу- 


щения впутренностей, назвав это состояние 
энтероптозом, тезр. спланхноптозом; 
Гленар описал его как отдельную б. или м. точ- 
но очерченную б-нь, в значительной мере объяс- 
нпяющую нервную диспепсию. Гленар предпола- 
гал, что в зависимости от недостаточной упитан- 
ности человека, перенесенных тяжелых б-ней. 
и различных врожденных аномалий происхо- 
дит в результате расслабления подвешиваю- 
щего внутренности аппарата опущение правой 
кривизны толстой кишки, к-рая увлекает так- 
же правую почку и 12-перстную кишку, епо- 
собствуя т. о. образованию перегибов в петлях 
кишок и застою их содержимого, на почве чего 
развивается диспепсия и невротическое состоя- 
ние, Учение Гленара быстро нолучило извест- 
ность во всем мед. мире и подверглось всесто- 
ронней основательной критике (Е\м’э19, ГапЧал, 
Образцов и др.), заставившей серьезно проана- 
лизировать те причины и условия, от которых 
зависит опущение внутренностей, а также вы- 
яснить влияние последнего на развитие целого 
ряда болезненных явлений. 

Ландау считал, что С. развивается вторично 
у рожавших женщин под влиянием чрезмерно- 
го растяжения живота во время беременности 
и расхождения прямых мышц, в результате 
чего живот становится отвислым и происходит 
опущение внутренностей. Значение состояния 
брюшной мускулатуры явилось предметом даль- 
нейшего изучения, причем Куршманом, Линд- 
нером и мн. др. (Сигѕвешпапп, ГАпапег) было 
выяснено, что опущение внутренностей, осо- 
бенно почек, наблюдается не только у рожав- 
ших женщин, но и у никогда не беременевших, 
а также и у мужчин. Это наблюдение потребо- 
вало изучения тох факторов, от к-рых зависит 
нормальное расположение внутренностей че- 
ловека, Особого внимания заслуживают рабо- 
ты русских исследователей— Лесгафта и осо- 
бенно Волкова и Делицина. В своей замеча- 
тельной работе, посвященной вопросу о блу- 
ждающей почке, Волков и Делицин представи- 
ли механику брюшной полости в следующем 
виде: живот представляет собой замкнутую по- 
лость, ограниченную со всех сторон мышечны- 
ми стенками брюшной стенкой, диафрагмой и 
мускулатурой таза, в к-рой размещен второй 
баллон, состоящий из брюшины; в последнем 
в свою очередь заключен третий баллон, состоя- 
щий из мышечных полых органов. Мышечные 
степки брюшной полости и мышечный впутрен- 
ний (третий) баллон находятся в меняющемся 
по отношению друг к другу взаимодействии. 
Если наружный баллон (брюшной пресс) со- 
кращается, то внутренний баллон (полостные 
органы брюшной полости) автоматически сжи- 
мается, и, наоборот, если внутренний баллон 
растягивается, то брюшные стенки автомати- 
чески расслабляются и становятся мягче. От 
правильной функции мыши в стенках этих бал- 
лонов и зависит внутрибрюшное давление, име- 
ющее наибольшее значение в статике и распо- 
ложении органов брюшной лолости. Эти же 
авторы впервые выяснили значительную зави- 
симость положения диафрагмы, а слодователь- 
по и внутренностей от притяжения легких. 
Впоследствии большое значение эластическому 
притяжению легких среди других причин, от 
к-рых зависит расположение внутренностей, 
стал придавать также Матес (Маїћеѕ). 

Параллельно с этими исследованиями, изу- 
чавшими механические влияния на положение 
внутренностей, развивалась другая точка зре- 
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ния, по которой наследственным и конетиту- 
циональным моментам придавалось наибольшое 
значение в развитии С. Слабость тканей, лег- 
кая растяжимость поддерживающих связок, 
врожденная биол. неполноценность организма 
стали считаться теми моментами, на почве 
к-рых может развиваться С. (Гленар, ТаШег, 
Образцов. и др.). Крайний взгляд этого поряд- 
ка был высказан Штиллером (Бег), к-рый 
считал, что статика брюшной полости в разви- 
тии С. имеет второстепенное значение, а глав- 
ной причиной С. является общая врожденная 
астения, определяющая как строение тела и 
расположение внутренностей, так равным обра- 
зом и различные отклонения в функциях от- 
дельных органов и целых систем. Учение 
Штиллера, найдя многих адептов и подверг- 
шись в то же время критике, несомненно спо- 
собствовало выяснению нек-рых сторон пато- 
генеза, С., к-рый в современном освещении мо- 
жет быть представлен следующим образом: не- 
достаточное укрепление внутренних органов, 
особенно печени, правой почки, 12-перстной 
кишки, с которым может родиться ребенок, да- 
ет повод к опущению внутренностей впослед- 
ствии, когда ребенок начинает ходить. Непо- 
средственной причиной столь непрочного укреп- 
ления является в большинстве случаев недоста- 
точное сращение слепой и восходящей кишки по 
задней их поверхности с задной брюшной стен- 
кой, в виду чего эти отделы толстой кишки полу- 
чают брыжейку, являющуюся продолжением 
брыжейки тонких кишок, и становятся подвиж- 
ными. Впоследствии, благодаря накоплению в 
них застаивающихся фекальных масс и газов, 
а также все увеличивающемуся растяжению 
связок при усиленной перистальтике кишок, 
части толстой кишки под действием тяжести 
опускаются книзу, увлекая за собой правую 
почку и печень. Подобная аномалия прикреп- 
ления восходящей кишки наблюдается в 20% у 
людей, встречаясь гл. обр. у лиц астенической 
конституции, Указанный недостаток развития 
способствует постепенному образованию во 
взрослом состоянии С. 

Различают два типа С.: конституцио- 
нальный и приобретенный С. Первая 
форма всегда связана с особым, непормальным 
строением тела, слабым развитием 
мускулатуры, с извращенной ее ин- 
нервацией и тонусом и обычно не- 
достаточной упитанностью и непол- 
ноценностью эластических элемен- 
тов организма; что в общем являет- 
ся характерными чертами астениче- 
ской конституции. Узкая, длинная, 
часто в форме груши, вниз кореш- 
ком, грудная клетка (‘огах рігіѓот- 
11153) с большим наклоном ребер и 
болееширокими межреберными про- 
межутками, острым эпигастраль- 
ным углом, иногда с ясно выра- 
женным грудным кифозом, разви- 
валощимся в результате слабости 
мускулатуры и недостаточной ес 
иннервации, характеризуют астени- 
ческую конституцию. Описанное 
строение тела связано с низким стоянием диа- 
фрагмы, появляющимся в результате недоста- 
точности эластического напряжения легких, 
чрезмерной подвижности пижнего отверстия 
грудной клетки и вялости брюшного пресса, 
не могущего оказывать вместе с плохо раз- 
витой и недостаточно иннервируемой мускула- 
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турой таза сопротивление давлению брюшных 
внутренностей, отчего последние опускаются, 
и живот в профиль принимает характерную 
форму отвислого живота девиц (рис. 1). В этом 
отношении существенное значение имеет опуще- 
ние тонких кишок, к-рые в норме заполняют 
всю брюшную полоеть, придавая ей нормаль- 
ную округлую форму. Развитию С. способствует 
при этом ношение старомодного корсета или 
чрезмерно тугое шнурование, а также исхуда- 
ние, связанное с исчезновением жира в брюш- 
ной полости и с последовательным изменением 
внутрибрюшного давления. Конституциональ- 
ная форма С. чаще всего наблюдается среди 
женщин, но иногда встречается и у мужчин 
высокого роста, №. 

Приобретенный С, развивается в ре- 
зультате расслабления брюшного пресса, по- 
тому в первую очередь наблюдается среди жен- 
щин, у к-рых после повторных 
беременностей и родов зачастую 
остается увеличение живота, рас- 
хождение прямых мышц и рас- 
слабление мускулатуры живота 
и таза. Такому состоянию спо- 
собствует недостаточный уход за 
стенкой живота в последние ме- 
сяцы беременности и после ро- 
дов, а также тяжелая физ. ра- 
бота вскоре после ролоразреше- 
ния, когда еще не наступило 
растяжение мышц живота и не 
восстановился нормальный то- 
нус его мускулатуры. У мужчип 
в виду отсутствия указанного мо- 
мента приобретенный спланхно- 
птоз встречается значительно ре- 
же или развивается исключи- 
тельно в результате резкого исхудания у туч- 
ных субъектов, особенно при наличии эмфизе- 
мы легких, а также после выпускания суще- 
ствовавитего длительно асцита или после уда- 
ления очень большой опухоли. Разумеется эти 
же моменты играют существенную роль при 
развитии энтероптоза также и у женщины, 
способствуя образованию, вследствие опуще- 
ния внутренностей при вялом брюшном прес- 
се, характерного по своей форме приобретен- 
ного отвислого живота (рис. 3). 

Симнтоматология. Многие случаи С. 
проходят совершенно бессимптомно. Это чаще 
всего наблюдается ири слабых степенях кон- 
ституционального С. или при приобретенном С. 
Нередко единственным признаком С. бывает 
лишь склопность к запору. Конституциональ- 
ная форма С. дает часто разнообразную по 
своим проявлениям клип. картину, что объяс- 
пяется не столько самим С., сколько расстрой- 
ством функций малоценной нервной системы. 
Изредка выраженные симптомы могут также 
наблюдаться у молодых нервных женщин при 
приобретенном спланхноптозе. 

Главным симптомом спланхноптоза является 
склонность к запорам, к-рая зависит не столь- 
ко от опущения толстых кишок к олопто- 
за и образования перегибов в них, затруд- 
няющих механически продвижение фекаль- 
ных масе, сколько от расстройства иннервации 
мускулатуры кишок, последствием чего бы- 
вают спазмы или атония толстых кишок, а 
иногда одновременно спазмы в одних участках 
и атония в других (дискинезия). Одновременно 
с запором часто возникают различные диспеп- 
тические расстройства. Способствуют запорам · 


Рис. 2. 
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и диспепсии разнообразные аномалии и уклопе- 
ния в секреции пищеварительных соков, обус- 
ловливающие ненормальное течение процес- 
сов переваривания и усвоения пищи, Длитель- 
ные упорные запоры благоприятствуют разви- 
тию энтероколита, иногда пленчатого колита, 
сопровождалощегося резкими болями и способ- 
ствующего упорной тошноте, потере апетита и 
всякого рода мучительным рефлексам, сопро- 
вождающимся иногда тяжелыми 
болевыми ощущениями, как кар- | 
диальгия, иногда сердцебиения, 
спазмы пищевода и пр. Благода- 
ря этим ощущениям б-ные окон- 
чательно теряют апетит, худеют, 
чувствуют себя усталыми, исто- 
щенными, становятся ипохон- 
дриками, начинают страдать го- 
ловными болями и бессонни- 
цей — развиваются т, о. различ- 
ные нервные расстройства. В от- 
дельных случаях дело доходит 
до настоящего истерического состояния, когда 
б-ные, в особенности женщины, совершенно от- 
казываются от еды, жестоко страдая от спаз- 
матических болей, тошноты и рвоты чуть ли 
не после каждого приема пищи. 

К этим общим явлениям присоединяются за- 
частую симптомы со стороны отдельных орга- 
нов, к-рые в силу нек-рых местных аномалий 
в их прикреплении или поеле особых обетоя- 
тельств, напр. травмы, опустились больше, чем 
соседние органы. При сильном гастро- 
птозе таких б-ных мучает ощущение полно- 
ты в подложечной области, остающейся очень 
долго после введения в желудок пищи, боли 


Рис, 3. 


в левом подреберьи, кардиальгии и спазмы пи- · 


чцевода, а также постоянная отрыжка (см. Же- 
лудок, Отрыоюка). 

Сравнительно редкое опущение слепой 
кишки наблюдается при ее чрезмерной по- 
движности; по Вильмсу (Мі), ее опущение 
зависит или от чрезмерной растяжимости клет- 
чатки, позади кишки, или от врожденного ее 
удлинения, или наконец 
от сохранения брыжей- 
ки у восходящей киш- 
ки; б-ных, страдающих 
запорами, часто беспо- 
коит ощущение вздутия 
и полноты правой под- 
вздошной области, ту- 
пые боли здесь же—0от 
растяжения слепой киш- 
ки и катарального ее 
воспаления, которое не- 
редко переходит на сли- 
зистую оболочку черве- 
образного отростка. Ра- 
ботами Образцова, Гаус- 
мана, Вильмса, Страже- 
ско, Клозе и др. на это 
состояние слепой кишки 
было обращено особое внимание в виду того, 
что оно даст часто повод к развитию описан- 
ного клинического симптомокомплекса, кото- 
рый нередко ведет к смешению «подвижной 
слепой кишки» (соесит то е) с апендицитом. 
Чрезмерная подвижность ее предрасполагает 
также к застою фекальных масс и подчас к 
особым. болевым припадкам в правой подвздо- 
шной области, напоминающим припадки остро- 
го апендицита. К, ним присоединяются иногда, 
симптомы кишечной непроходимости, что за- 


Рис. 4. 


висит от перегибов длинной кишки или ча- 
стичного перекручивания ее (Стражеско) либо 
даже от полного ее заворота (Цеге фон Ман- 
тейфель) (рис. 3). 

Печоночная кривизна толстой 
кишки (Пехота һерайса) благодаря слабым 
связкам, к-рые ее укрепляют, и при наличии. 
сверху такого тяжелого органа, как печень, 
стоит часто ниже, чем в порме. По Гленару, 
всякий С. начинает- 
ся с опущения пра- 
вой кривизны тол- 
стой кишки, напро- 
тив, другие авторы 
считают, что первой 
опускается правая 
почка и она вовле- 
кает в процесе опу- 
щения покрываю- 
щую почку кишку, 
в результате чего 
может наступить 
известное затруд- 
нение в прохожде- 
нии через правую 
кривизну кишеч- 
ного содержимого, 
что благоприятст- 
вует стазу восходя- 
щей ободочной киш- 
ки, а следователь- 
но содействует возникновению в ней катара. 
Значительно чаще встречается аномалия в 
расположении поперечной ободочной кишки, 
которая, имея врожденпуо большую длину и 
большую ширину брыжейки, легко опускает- 
ся и приобретает О-образную форму, нередко 
фиксируясь спайками в области таза, (рис. 4), 
на что впервые обратил внимание Вирхов 
(1890 г.) и что затем подтвердили Куршман 
и Симмонде. Эти спайки образуются в резуль- 
тате местного перитонита, причиной которого 
бывает перенесенный колит или апендицит, 
У женщины заболевание придатков, травма 
брюшной полости и пр. Такого рода аномалии 
расположения поперечной кишки, • особенно 
когда она чрезмерно длинна и располагается 
в виде параллельно идущих петель, благопри- 
ятствуют стазу кишечного содержимого и не- 
редко развитию тяжелых страданий в форме 
припадков кишечных колик, иногда даже с яв- 
лениями непроходимости, а в редких случаях 
способствуют завороту поперечной ободочной 
кишки (рис. 5). 

Селезеночная кривизна толстой киш- 
ки, будучи прочно укреплена связками, редко 
смещается и благодаря этому при резком опу- 
щении поперечной кишки легко наступают тя- 
желые расстройства от перегиба в этом месте, 
типичную клин. симптоматологию к-рого опи- 
сал Пайр (Рауг). Застой кишечного содержи- 
мого, уже физиологически задерживающегося в 
области селезеночной кривизны, значительно 
усиливается и тогда создаются условия для раз- 
вития здесь воспалительного местного про- 
цесса-—периколита, отчего зачастую срастают- 
ся опущенное левое колено поперечной кишки 
и нисходящая ободочная кишка, лежащие ря- · 
дом. В результате сралщения наступает ещо 
большее затруднение в переходе содержимого 
через кривизну, фекальные массы скопляются 
позади сужения в поперечной опущенной киш- 
ке, отягощают ее и способствуют усилению 
копростаза, распространяющегося иногда до 
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самой Баугиниевой заслонки. Развивающийся 
стаз обусловливаот не только запоры, периоди- 
чески сменлющиеся поносами, вследствие при- 
соединяющегося энтероколита, но и постоянные 
боли в левом подреберьи в форме колотья или 
тупой боли, с ощущением постоянной тяжести 
и вздутия в области пулка, что сопровождается 
иногда рефлекторными ангиноподобными сер- 
дечными припадками, головными болями и об- 
щей вялостью. Состояние б-ных улучшается 
лишь после отхождения газов и испражнений. 
Легко возникающий при этих условиях «транс- 
верзит» делает существование таких б-ных тя- 
гостным (см. Колит). Иногда к этим симптомам 


Рис. 6. Опущение 
почки, 


Рис, 7. Блуждаюощая 
почна. 


присоединяютея настоящие приступы непро- 
ходимости—кишечные кризы, наступающие ча- 
сто в ночные часы, начинающиеся с болезнен- 
ных колик во всем животе, что зависит от уси- 
ленной перистальтики переполненных газами и 
содержимым кишок и сопровождается подчас 
тошнотой, позывами на рвоту, повышением {°, 
болью в правой подвздошной области. После 
нескольких часов страданий все эти явления 
могут быстро исчезнуть, если отойдут газы и 
будет обильный стул, тогда б-ной как-будто 
выздоравливает, для того чтобы через нек-рое 
время вновь проделать вышеописанный при- 
падок.-Опущение 8-Котапі встречает- 
ся в тех случаях, когда она врожденно удлино- 
на и снабжена широкой брыжейкой, отчего лег- 
ко наступает в ней задержка плотных фекаль- 
ных масс—развиваются запоры, ведущие в кон- 
це-концов к воспалепию слизистой оболочки— 
сигмоидиту (см.). В этом случае наблюдавшее- 
ся предварительно ощущение тяжести в левой 
подвздошной области осложняется болями и пе- 
риодическими поносами с выделением большого 
количества слизи, иногда с примесью крови. 
Длинная 5-Котапит дает часто повод к частич- 
ному ее перекручиванию, сопровождающемуся 
вздутием живота, кишечными коликами с по- 
вышением +°,а иногда к полному завороту и раз- 
витию припадка полной непроходимости ки- 
‚ шок, требующему оперативного вмешательства. 
Об опущении почки (рис. 6 и 7)-—см. Почки, 
изменения положения почки. 

Печень укреплена в своем положении, с 
одной стороны, давлением на нее внутренностей 
и жировыми подушками, поддерживаемыми в 
свою очередь тоническим напряжением муску- 
латуры живота, а с другой— собственными связ- 
ками. В зависимости от телосложения печень 
занимает различное положение (рис. 8), т. к. 


пространствепные отношения в правом подре- 
берьи при различном строении грудной клетки 
бывают различны, что при б. или м. одинако- 
вом объеме печени вызывает разное ее положе- 
ние и вариации в величине площади верхне- 
передней поверхности печени, не покрытой 
костным скелетом. Пе- 
чень вфизиол. условиях 
опускается книзу при 
вертикальном положе- 
нии человека и при глу- 
боком вдохе. В цат. слу- 
чаях она может менять 
свое положение, вто- 
рично—при различных, 
заболевапиях органов 
грудной клетки и живо- 
та. Увеличение объема 
правого легкого при эм- 
физеме, скопление жид- 
кости или газа в пра- 
вом плевральном мешке 
способствуютенижению 
печени, а накопление 
жидкости или наличие большой опухоли (бе- 
ременной матки, кисты и проч.) в брюшной по- 
лости вызывает ее поднятие. В других случаях 
опущение печени может быть первичным. Этот 
гепатоптоз может быть полным или ча- 
стичпым. Опущение всей печени (һераіоріоѕіѕ 
%01а115), когда она сделается настолько подвиж- 
ной, что заслуживает даже названия блуждаю- 
щей, встречается относительно редко (рис. 9). 
Гепатоптоз чаше всего наблюдается у женщин 
при общем С. Рыхлое телосложение, сидячий 
образ жизни, отсутствие физ. упразкнений, по- 
вторные беременности, ношение негигиепичо- 
ских старомодных корсетов, перетягивающих 
талию, быстрое и значительное исхудание— 
являются главными моментами, способетвую- 
щими развитию тотального гепатоптоза. 

Но в практике значительно чаше встречается 
частичное опущение печени (ћерафоріоѕіѕ раг- 
і 419115), являющееся про- 
явлением общего С., при 
этом то олускается вниз: 
и вперед лишь нижний 
край печени, в то вре- 
мл как задний ее край 
приподымается, то спу- 
скается изолированноле- 
вая доля печени, дости- 
гая уровня нупка, в то 
время как правая оста- 
ется почти на месте, то 
наконец снижается пре- 
имущественно правая до- 
ля. Во всех этих случаях 
одновременно с опущени- 
ем печени происходит и 
ес деформация и значи- 
тельно увеличивается ее 
подвижность в боковом 
направлении, смещаемость при вдохе, почему 
печень начинает баллотировать. Небольшой 
гепатоцтоз может не давать никаких симпто- 
мов и открывается только при физ. исслело- 
вании живота. При болое значительном гепа- 
топтозе больные нередко жалуются то на ту- 
пые ощущения в виде тяжести то на более 
острые боли в области печени с иррадиацией 
их в плечо, под правую лопатку или в позво- 
ночник. Эти неприятные ощущения обычно 
уменьшаются при подъеме печени рукой и при 


Рис. 8. 


Рис. 9. Опущение пе- 
чени: і-—правая доля 
печени; 2-——желчный пу- 
зырь; 8- желудок; 4— 
слепая кишка; 2—5-Во- 
тапшп .& 
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ношении соответствующих поясов. Значитель- 
ное опущение печени, вызывая затруднение в 
портальном кровообращении и свободное по- 
ступление желчи в кишечник, способетвует 
развитию различных диспептических состоя- 
ний, нарушения отправления кишечника и, 
главное, возникновению разнообразных нерв- 
ных явлений, как головные боли, головокруже- 
ния, шум в ушах и даже различные псих. рас- 
стройства. Гленар все указанные симптомы при- 
писывал нарушению разных функций печени и 
разнообразным рефлексам, идущим от печени, 
назвав это состояние гепатизмом. Одна- 
ко в большинстве случаев бывает трудно ре- 
ШИТЬ, вкакой мере все эти явления зависят от 
опушения печени и насколько от общего С., 
сопутствующего гепатоптозу. Из других орга- 
нов брюшной полости может снижаться ве- 
лезенка (см.). 

Лит: Бакал И., К вопросу о подвижной почке, 
Работы клин. проф. Опнеля, т. І, СПБ, 1913; Будке- 
вич Ф., Подвижнан почка и ее лечение, дисе., СПБ, 
1911; Вагнер К., 06б изменении внутрибрюшного 
давления при различных условиях, Врач, 1888, № 12— 
12; Волков М. и Делицин С., Патогенез под- 
вижной почки, СПБ, 1897; Гаусма и Ф., О подвиж- 
ной и блуждающей слепой кишке, Практ. ?врач, 1911, 
№ 2; Голубинин Л., Энтероптоз, его патогенез, сим- 
птоматология и лечение, М., 1912; Датковский Г., 
Гастроптоз, дисс., СПБ, 19 93; Золот ухин А., Опу- 
щение внутренностей, Киев, 1907; Лихачев а Н., 
Опущение печени с точки зрения внутренней клиники, 
Врач. дело, 192%, № 1—2; Образцов В., К этиоло- 
гии подвижных почек, Клинич. газета, 1889; он же, 
06 энтероптозе, к физиологическому исследованию желу- 
дочно-кишечного канала, Киев, 191°; Своехотов А., 
Опущение виутреипостей, Киев, 1907; Стражеско Н., 
О подвижной слепой кишке, Практический врач, 1910, 
№ 40—41; он же, Основы физической диагностики за- 
болеваний брюшной полости, Одесса, 1924; Вотск- 
һагаұ н., 5ріапсһторѓоѕе, Ету. а. СЫг. 0. Отіћор., 
В. ТУ, 1912 (лит.); С 1ёпага Е., Г.ез ріоѕез уіѕсёга1еѕ, 
Р., 1899; Раут Е., брег Еіпсеуеідезепкцпе (Ріе Сгш 
516, тар. М. Кизейпег п. О. Могатапи, В. У, Вегии— 
УЛеп, 1927). Н, Стражеско. 

СПЛЕНЕКТОМИЯ, ѕрІепесіотіа (от греческо- 
го врІеп—селезенка и есіотіа—вырезывание, 
иссечение), операция, применяемая в настоящес 
время в целом ряде случаев изолированных 
заболеваний селезенки и при нек-рых заболе- 
ваниях кроветворного аппарата (см. Селезенка). 
С. впервые была произведена в 1896 г. (если не 
считать менее достоверных случаев удаления 
селезенки: ХассатеПі в 1549 г., Уіага—1581 г., 
СТагкеѕв — 1676 г.) немецким хирургом Киттен- 
баумом (/и1Метфаят) из Ростока; дело шло 
о б-ной с большой селезенкой при цирозе пе- 
чени — б-ная погибла вскоре после операции. 
Следующая С. была произведена, только через 
30 лет (повидимому малярийная спленомега- 
лия) другим немецким хирургом Кюхлером 
(Кӣсһ1ег); и на этот раз операция закончилась 
летально (кровотечение из незамеченного доба- 
вочного сосуда селезеночной ножки). Третья С. 
(Зрепеег \еПз, 1865), произведенпая при лей- 
кемии, также закончилась летально.: 

Впервые благополучно произвел епленекто- 
мию Пеан (Рёап, 1867 г.) но поводу кисты се- 
лезенки. В последующие годы ‚удаление селе- 
зенки применяется все чаще и чаще с перемен- 
ным успехом; Сесі сообщает в 1894 г. о смерт- 
ности после С.—51,6%, Вульпиус (Уши, 
1895 г.)—49,6%, Бесель-Гаген (Веѕѕеі-Насеп, 
1900 г.)--38,3%, Карстенс (Сагѕќепз, 1905 г.)— 
27,4%. В наст. время опыт в этой области так 
велик, что результаты вмешательства не расце- 
ниваются больше огульно (см. Селезенка, хи- 
рургические заболевания), а непосредственные 
и отдаленные результаты удаления селезенки 
при нек-рых заболеваниях оказываются блестя- 
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тальными исходами (Һесёпе, Репікег) и т. д. 
Приведенными данными 100-летнего опыта С. 
определяется и различное отношение қ ней в. 
разное время; в 1857 г. появилась монография 
Симона (Ѕіпоп С.) из Дармштадта, имевшая . 
своей целью предупреждение дальнейших «тдӧг- 
аегіѕсһе Неуетзиспе» (убийственные пробы ле- 
чения), а в первые десятилетия текущего века, 
раздавались настойчивые голоса о необходи- 
мости расширить показания к С. при целом 
ряде заболеваний (пернициозная анемия—Ер- 
ріпсег, лейкемия— Низсеа и т. д.). В наст. 
время линия выравнивается, показания и про- 
тивопоказания к С. более четки и технически. 
операция разработана во всех своих деталях. 

Основной задачей при С. является гемостаз, 
к-рый зависит от хорошего доступа к ножке 
сслезенки и тщательной перевязки ее сосудов. 
Доступ к селезенке может быть осуществлен 
абдоминальным путем или трансплеврально. 
Последний путь для С. не применяется (разве 
только в случаях, когда в результате повре- 
ждения селезенка выпадает в плевральную 
полость и приходится прибегать к торакола- 
паротомии—Цейдлер, Оппель), им пользуются 
только для спленотомии при абсцесах верхнего 
полюса селезенки. Вскрытие брюшной полости 
для С. приходится производить различным пу- 
тем в зависимости от величины органа, от. рас- 
положения его и предполагаемых изменений в 
нем. Предложено очень много разрезов брюш- 
ной стенки для С. Наиболее простым и удоб- 
пым является левосторонний косой разрез 
параллельно реберной дуге и на 1—8 ем от- 
ступя от нее (аналогично правостороннему при 
операциях на желчных путях, предложенному 
Слегпу-Кейх” ом); разрез этот может быть уве- 
личен в оба конца настолько, сколько этого 
потребуют обстоятельства (величина, органа, 
сращения и др.). В особенно трудных случаях 
(высокое расположение, необходимость пере- 
вязки сосудов іп 811) можно из этого же раз- 
реза (Г.А меп производит его на уровне самой ре- 
берной дуги) резецировать и самую реберную 
дугу (Уапуегз, Апугау) или только временно 
пересечь ее по способу Марведеля. Шпренгель. 
(Зртепее!) считает более физиологичным раз- 
рез, начинающийся несколько выше середины 
расстояния между мечом и пупком и идущий 
кнаружи косо, параллельно реберной дуге, до. 
наружного края левой прямой мышцы (рассекая 
ее), откуда, образуятуной угол, загибает кверху 
и кнаружи параллельно и сквозь волокна на- 
ружной косой мышцы. Лесен и Деникер (Шесё- 
пе, Ррепікет), стремясь сохранить иннервацию, 
предлагают разрез параллельно ходу межре- 
берных нервов: начинается разрез на уровне 
ІХ реберного хряща и по дуге, выпуклостью 
вниз и влево, направляется несколько за сред- 
нюю линию, проходя над ` пупком (рис. №. 
Менее удобным является разрез по средней 
линии; обычно из этого разреза производят С. 
только в случаях острых повреждений живота, 
когда до операции отсутствует точная диагно- 
стика повреждения. Чаще всего приходится 
добавлять к срединному разрезу еще попереч- 
ный разрез через левую прямую мышцу. При 
очень болыпих спленомегалиях (достигающих 
нижним полюсом малого таза) приходится при- 
бегать к большому продольному разрезу по. 
наружному краю левой прямой мынщы; Лежар 
добавляет и к этому разрезу дополнительный— 
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кнаружи. Хороший подход к сосудам селе- 
зенки наряду с соответственным разрезом нуж- 
но обеспечить еще и положением больного на 
операционном столе: валик высоко под пояс- 
ницу облегчает доступ под диафрагму и поды- 
мает в рану сосудистую ножку. Хорошая ане- 
стезия (общий эфирный наркоз или спинномоз- 
товая анестезия и только у очень ослабленных 
больных местная) является непременным усло- 

3 вием. Положение 
хирурга по от- 
ношениго к боль- 
ному различно в 
зависимости от 
типа разреза, и в 
разные моменты 
операции. Про- 
дольные разрезы 
и разрез Лесена 
удобнее произво- 
дить, находясь по 
правую сторону 
больного, косые 
разрезы — слева. 
Перевязку сосу- 
дистой ножки хо- 
рошо произво- 
дить, стоя спра- 
ва, только при 
подвижной и не- 
. большой селезен- 
ке, в противном случае, когда орган значитель- 
но увеличен и сращен своим задним краем с 
брюшной стенкой, лучше стоять слева, тогда 
при мобилизации селезенки легче контролиро- 
вать все время и спереди и сзади расширенные 
сосуды селезеночной ножки и дна желудка. 

Перевязка сосудистой ножки селезенки в слу- 
чаях острых травм не представляет больших 
затруднений; когда дело идет о значительном 
кровотечении, нельзя заниматься общеприня- 
тым отыскиванием сосудов в глубине малого 
сальника после рассечения Ис. саѕіто-Пепа!іє, 
скорее и проще обнажить ножку, отвернув кпе- 
реди задний край селезенки (после разрыва 115. 
рћгепісо-Јіепа1і6); вместе с селезенкой оттяги- 
вается и хвост поджелудочной железы, у верх- 
него края к-рой и захватываются сосуды селе- 
зенки. В случаях, когда селезенка значитель- 
но увеличена, этот метод (предложен Ясенец- 
ким-Войновым) неуместен, т. к. потягивание за 
«елезенку кпереди и вправо может вызвать 
разрыв самого органа или расширенных вен. 
И втом и в другом случае получается обильное 
и трудно останавливаемое кровотечение. В слу- 
чаях значительного увеличения селезенки, так 
же как и при наличии значительных сращений, 
идеалом является перевязка сосудов іп за. 
При хорошем доступе к селезеночным воротам 
‚оттягивают передний край селезенки кнаружи 
{иногда лучше вывести нижний полюс большой 
селезенки в рану, что удается почти всегда 
легко вместе с селезеночным углом ободочной 
кишки) и приступают к вскрытию малого саль- 
‘ника, пересекая между двумя лигатурами со- 
Суды По. рһгепісо-сойсі и раѕіто-Пепа1іѕ. В 
глубине под задним листком Багвае отепфа1іѕ 
видны возвышение поджелудочной железы и 
идущие кнутри от нее сосуды селезенки, к-рые 
и пересекаются после тщательной изоляции и 
перевязки их (рис. 9). 

Особенное внимание необходимо уделять ко- 
ротким сосудам дна желудка и хвосту подже- 
‚лудочной железы; попадание последнего в ли- 


Рис. 1. 


гатуру селезеночных сосудов сопровождается 
в послеоперационном периоде значительным и 
длительным повышением 4° (некроз ткани под- 
желудочной железы). И все же в нек-рых слу- 
чаях приходится предпочесть такую лигатуру 
еп шаззе попыткам во чтобы то ни стало изо- 
лировать сосуды и перевязать их отдельно; по- 
следнее сопровождается при измененных с0- 
судах прорезыванием лигатур и повторным 
кровотечением, что вынуждает в конце-концов 
оставление клема а детепге (в крайнем случае 
вполне допустимый прием, как и при нефректо- 
мии Фаерман). Короткие сосуды дна желуд- 
ка должны быть перевязаны при рассечении 
желудочно-селезеночной связки и затем вновь 
проконтролированы при перевязке самой селе- 
зеночной ножки, т. к. эти короткие сосуды от- 
ходят как от основного ствола селезеночной 
артерии, так и от ветвей последней, почти из 
самого Шшзѕ’а селезенки. Особенно опасны кро- 
вотечения из коротких сосудов дна желудка, 
когда большая селезенка с самого начала вы- 
водится в рану своим верхним полюсом. После 
того как введенная вслепую в подреберье рука 
хирурга разъединит Из, рігепісо-Піепа1е, а ино- 
гда и сращения с диафрагмой, селезенка, вне- 
запно освобожденная от фиксации сверху, так 
порывисто выкатывается в рану, что незаметно 
рвутся короткие сосуды дна желудка, отходя- 
щие от верхних ветвей селезеночной артерии 
непосредственно из верхней половины ворот 
селезенки. Это опаеное осложнение вначале 
совсем не замечается хирургом, т. к. дно же- 
лудка остается`в глубине под куполом диафраг- 
мы; кровотечение обнаруживается только то- 
гда, когда большая селезенка после кропотли- 
вой, а иногда и очень длительной перевязки 


Рис. 2, Пути доступа қ, ножке селезенки. 


основных сосудов удаляется из операционного 
поля. Гораздо большая опасность грозит, ко- 
гда завернувшаяся интима этих сосудов после 
разрыва совсем не дает кровотечения и хирург 
зашивает брюшную полость, не заметив ослож- 
нения, а в послеоперационном периоде, когда 
кровяное давление восстанавливается или слу- 
чайно повышается при кашлевом толчке или 
рвоте, б-ные гибнут от внезапного обильного 
кровотечения в свободную брюшную полость. 
Необходимо подчеркнуть, что это осложнение 
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наблюдается и в случаях технически совер- 
шенно легких спленектомий. 

Когда дело идет о совершенно подвижной се- 
лезенке при магистральном типе ее ножки, вся 
операция сводится к пересечению между двумя 
лигатурами основных стволов селезеночной 
артерии и вены. Ликвидировав таким образом 
кровоснабжение органа, смело отсекают послед- 
ний (как почку) от остальных связей, а корот- 
кие сосуды дна желудка далот обильное рет- 
роградное кровотечение. Иногда сращения се- 
лезенки с окружающими органами и тканями 
так обильны и массивны, что удаление ее не 
представляется возможным; в таких случаях 
рекомендуется ограничиться перевязкой селе- 
зеночной артерии в расчете на то, что после- 
дует атрофия органа [Лоч, Блен, Штубепраух 
(ГгоіѕвеЬ, Вайт, у. Ѕіпрепгацсћ) предлагают эту 
операцию взамен С. при дисфункции органа, 
Лоч (1.оіѕећ), Бржозовский—как предваритель- 
ный акт при спленектомии для сохранения за- 
пасов крови в организме]. Однако есть со- 
общения, указывающие на опасность развития 
в этих случаях некроза органа (ем. Селезенка, 
колликвационный некроз). Лесен, ссылаясь на 
Ломбара и Дебуше (Гогафага, Рероисћег), ре- 
комендует пользоваться в случаях значитель- 
ных сращений субкапсулярной С.—После того 
как селезенка удалена, необходимо повторно 
проверить надежность всех лигатур на нож- 
ке, тщательно проверить стенку дна желудка 
(в поисках ретрагированных сосудов), проте- 
реть тампоном заднюю брюшную стенку и диа- 
фрагму (в поисках временно затромбирован- 
ных сосудов) и только после этого перитонизи- 
ровать операционное ложе остатками связок 
(115. рігепісо-соісшп, баѕзіго-Пепа1е) и парие- 
тальной брюшиной задней брюшной стенки. 
Брюшную полость надо всегда стремиться за- 
шивать наглухо. Оставление тампонов чрезвы- 
чайно опасно из-за развивающихся впослед- 
ствии нагноений, дающих поддиафрагмальные 
нарывы со всеми вытекающими последствиями. 
Лучше затратить время на более тщательный 
темостаз, чем соблазняться оставлением там- 
понов для остановки «паренхиматозных кро- 
вотечений». 

Лит.: Валькер Ф., Операции на селезенке (Курс 


оперативной хирургии, под ред. В. Шевкуненно, т. ПІ, 
Релткег М;, Ве- 


Л.—М., 1931); Гасёте Р, еі 
тагдпеѕ зиг сегїаілеѕ іпаӢісаііопѕ её зиг 1а феспп1лаче де 
1а 5р1Іепесќотіе, Јоџгп. де сліт,, у. ХХІІІ, 1924; 50 - 
ѕоп- Јаговсһеміїѕсћ А. , Орегаііте 7ивапае гаг 
Мі12, Агсһ, ?. Кіп. Сііг., В. СХХХ, Н. 4, 1994. Ом. 
также лит. к ст. Селезенка. И. Фаөрман. 

СПЛЕНИЗАЦИЯ (от греч. врІеп— селезенка), 
термин, применяемый к различным органам, 
к-рые по своей консистенции и на разрезе на- 
поминают селезенку. По существу здесь речь 
идет о более или менее диффузных склеро- 
тических изменениях органа. Так, говоря о 
спленизации легкого («спленопневмония»), име- 
ют в виду индурацию его вследствие ателекта- 
за или карнификации. В общем термин С. мало 
употребительный и мало что Тооряший о су- 
ществе процесса. 

СПЛЕНОМЕГАЛИЯ, или мегалоспления (от 
греч. ѕріеп-—селезенка и шебаз— большой), тер- 
мин, обычно употребляемый для обозначения 
такого (преимущественно хронического) уве- 
личения селезенки, к-рое составляет или основ- 
ную или во всяком случае чрезвычайно замет- 
ную и существенную черту в общей картине 
6-ни. Однако, строго говоря, он может быть 
применен к любому случаю увеличения селе- 
зенки, если оно явно выходит за пределы обыч- 
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но наблюдаемой острой или хрон. «опухоли» ее 
(приблизительно свыше 600—700 г веса). При 
этом т. н. острые опухоли селезенки, хотя и мо- 
гут достигать при нек-рых инфекционных забо- 
леваниях (тифы, сепсис, милиарный с) очень 
значительных размеров (Катапп упоминает 
о случае милиарного іре с селезенкой размера- 
ми 21х14х7 ем), тем не менее обычно не обо- ` 
значаются как спленомогалия, т. к. там этот 
признак не имеет какого-либо особо выдаю- 
щегося значения среди других симптомов со- 
ответствующей б-ни. 

«Хронические опухоли» селезенки, к кото- 
рым гл. обр. применяется термин «спленоме- 
галия», могут возникать под влиянием чрезвы- 
чайно разнообразных моментов, вследствие че- 
го и делятся различными авторами на разные 
группы. Так, Негели (Маесе]1) различает С. 
следующего происхождения: 1) при гемоли- 
тической анемии (гемолитической желтухе), 
конституциональной, наследственной и некон- 
ституциональной, приобретенной (см. Анемия); 
2) при пернициозной анемии (см. Анемия); 
3) при полицитемии (см.); 4) при б-ни Альберс- 
Шенберга (Магтогкоосвер) (см. Остеопатии); 
5) при ретикулезах: Гоше болезнь (см.), Ниман- 
Пика болезнь (см.); 6) при цирозах печени (см. 
Цирозы печени, Гепато-лиенальные заболева- 
ния), Вильсона болезни (см.), Банти болезни 
(см.); 7) при так называемом перикардитиче- 
ском ложном цирозе печени (см. Дирозы пе- 
чени); 8) при тромбопении (см. Бельгофова бо- 
лезь); 9) при поражениях воротной вены и ее 
ветвей (тромбофлебитическая спленомегалия); 
10) так называемые сидеромикотические спле- 
номегалии (9); 11) инфекциопные спленоме- 
галии на почве сифилиса, туберкулеза (хро- 
нический изолированный туберкулез селе- 
венки), лимфогранулематоза (см.), веры ]еза, 
малярии, лейшмантоза (см.), эхинококка (см.); 
12) при лейкемических и алейкемических мие- 
лозах и лимфаденозах (см. Лейкемия, Алейке- 
мия, Пеевдолейкемия); 13) при новообразова- 
ниях селезенки. 

Любарт (ГлафатзсВ) делит С. на 7 основных 
групп с дополнительными подразделениями в 
каждой из них, а именно: Г. Увеличение селе- 
зенки при расстройствах кровообращения: а) в 
большом кругу Сфитог Пепіѕ суапоёісиѕ); б) в 
системе воротной вены (тромбофлебитическая 
С.). П. Увеличение селезенки при б-нях крови: 
а) при лейкемиях, б) при пернициозной ане- 
мии, в) при гемолитической зжелтухе, г) при 
тромбопенической пурпуре, д) при эритремии 
(полицитемия), е) при т. н, спленогенных ане- 
миях. ПІ. Увеличение селезенки при расстрой- 
ствах обмена: а) при ожирении и сахарном моче- 
изнурении, б) при б-нях Гоше и Ниман-Пика, 
ТУ. Увеличение селезенки при сложных рас- 
стройствах (кровообращения и обмена): а) при 
цирозах печени, б) при б-ни Банти. У. Увели- 
чение селезенки при инфекциях: а) острых, 
б) хронических (с, сифилис, лимфогранулема- 
тоз, малярия, кала-азар и т. п.). УТ. Увеличе- 
ние селезенки при новообразованиях ее: а) пер- 
вичных, б) вторичных. УП. Увеличение селе- 
венки вследствие присутствия животных пара- 
зитов (эхинококк). —В общем и та и другая 
классификации охватывают все основные виды 
спленомегалии, в деталях дополняя одна дру- 
гую. Для большей законченности остается упо- 
мянуть только о спленомегалии, наблюдаемой 
нередко, хотя и не обязательно, при так на- 
зываемой врожденной гематопорфирии (см. Ге- 
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матопорфирия, Порфиринурия) и обусловли- 
ваемой гиперилазией ретикуло-эндотелия селе- 
зенки с обильным отложением там железосо- 
держащего пигмента. 

Среди перечисленных форм С. большинство 
уже было описапо ранее (см. указанные выше 
слова). Поэтому в настоящей статье необходи- 
мо остановиться лишь на двух. 1. Тромбо- 
флебитическая С. впервые выделена в 
особую нозологическую единицу франц. авто- 
рами Деве и Кошуа (рёуё, Саџсћоіѕ) под име- 
нем «зр1бпотегае сптот1 те ауес апетіе @’от1- 
оіпс ру1Іеіһготроѕідце». В этом названии не 
только перечисляются основные симитомы дан- 
ной формы, но указывается и последователь- 
ность их развития. Дело идет о первичном тром- 
бозе воротной вены, 0. ч. со вторичным тром- 
ботическим процессом в селезеночной вене и 
венах желудка, в результате чего возникают 
хрон. С., повторные кровавые рвоты (велед- 
ствие кровотечений из расширенных вен же- 
лудка или пищевода) и анемия. Помимо этого 
основного симптомокомплекса позднейшими ав- 
торами в качестве часто встречалолдихся призна- 
ков были указаны лейкопения, тромбопения и 
умеренные повышения 4°, особенно в пачаль- 
ных периодах б-ни. При этом циротические из- 
менения в печени отсутствуют даже при очень 
большой продолжительности заболевания, что 
резко отличает его от циротических С. и от 
шотгриѕв Вапи, при к-рых иногда в поздних ста- 
диях также могут развиваться тромбозы в си- 
стеме у. ротіае, но вторичного происхождения, 
в связи с изменениями печени и селезенки. 
Кроме того Эппингером (Ерр1аоег), автором 
наиболее обетоятельного исследования по это- 
му вопросу, была особенно подчеркнута воз- 
можность первичного тромбоза селезеночной ве- 
ны в качестве основного момента страдания. 
Точно так же анемия по мнению нек-рых (Эп- 
пингер, №ое1і) далеко не всегда может быть 
объяснена кровотечениями, которые в иных 
случаях незначительны или даже совсем от- 
сутствутот, но в известной своей части должна 
быть поставлена в связь с увеличепием селезен- 
ки и с задерживающим влиянием последней на 
деятельность костного мозга. 

Гистологич. изменения селезенки при тром 
бофлебитической спленомегалии сводятся, 
картине полнокровия и общего фиброза. В 
ражается она сильным, хотя и неравномерным 
кровенаполнением синусов, утолщением кап- 
сулы и трабекул (последних гл. обр. в окруж- 
ности трабекулярных вен), резким огрубением 
ретикулярной основы, уменьшением количест- 
ва клеток в пульце, атрофией и склерозом фо- 
ликулов и б. или м. многочисленными кровоиз- 
лияниями. Последние располагаются б. ч. суб- 
капсулярно и в дальнейшем дают повод к обиль- 
ным отложениям в этих местах железа, частью 
в виде скоплений кровяного пигмента частью 
в виде железо-известковой импрегнации кол- 
лагенных и ретикулярных волокон (т. н. скле- 
ропигментные узелки).—Что касается причин 
тромбоза, то они могут быть крайне разнооб- 
разны. Повидимому в ‘большиистве случаев бо- 
лезненный процесс, вызывающий образование 
тромба, переходит на стенку вены с окружаю- 
щих тканей, как это наблюдается напр. при 
хрон. перитоните, при панкреатите с нокрозами 
жировой клетчатки, при различных туб. или 
сифилитических процессах в портальной обла- 
сти. Такую же роль могут играть язвенные про- 
пессы в кишечнике, поскольку они вызывают 
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продолжением тромба в у. 1іепа1іѕ или в у. 
рогае, а также распадающиеся раковые опу- 
холи желудка или поперечно-ободочной кишки, 
если они, спаиваясь с По. раѕітго-Пераје, дают 
повод к токсическому флебиту селезеночной 
вены, ит. п. Возможны разумеется и травмати- 
ческие тромбозы воротной вены, а у детей пер- 
вых недель жизни при пупочной инфекции— 
переход воспаления с нупочной вены на левую 
ветвь у. рогїае и дальше по ее системе как в 
проксимальном, так и в дистальном направле- 
ниях. Последнего рода процесс течет иногда, 
очень медленно, не давая картины острого сеп- 
сиса, как обычно, а вызывая лишь хрон. вос- 
палительные изменения в венозных сосудах с 
пристеночным или обтурирующим тромбозом, 
последовательной организацией и канализа- 
цией тромба и стойким сужением просвета. На- 
конец в некоторых редких случаях полного 
отсутствия каких бы то ни было объяеняю- 
щих пат.-анат. данных говорят о «первичном» 
тромбозе воротной или селезеночпой вены как 
о самостоятельном заболевании неизвестного 
происхождения. 

2. Т. н. микотическая, иначе скле- 
ромикотическая, или сидеромикотическая С, 
(спленомикоз),---болезненная форма, к-рая, как 
выясняется в наст. время, появлением своим 
обязана повидимому ошибке наблюдения. Де- 
ло в том, что в селезенке при различных фор- 
мах С. встречаются нередко фиброзные узелки, 
пигментированные в желтоватый или буровато- 
желтый цвет (склеропигментные, или сидеро- 
фиброзные узелки). При микроскоп. исследо- 
вании в них легко обнаруживаются пучки пря- 
мых или извитых нитей то цельных то сегмен- 
тированных, часть к-рых имеет бледножелто- 
ватый или зеленоватый цвет и остается неокра- 
шенной, другая часть, наоборот, закрашивает- 
ся в темный цвет гематоксилином, давая карти- 
ны сплошных или двухконтурных линий. Там 
же можно иногда видеть окрашенные по пери- 
ферии зерна, напоминающие микробные споры, 
и несколько более крупные фигуры в форме 
круга или сегмента круга, также с перифериче- 
ской окраской, расположенные нередко на кон- 
цах нитей. Все перечисленные образования 
дают отчетливую реакцию на железо, а частью 
и на известь. Такого рода узелки были впер- 
вые описаны Ганди (бараӣу) в 1905 г. и затем 
существование их подтверждено целым рядом 
французских и немецких авторов, причем ука- 
зывалось на связь этих узелков с бывшими кро- 
воизлияниями, а упомянутые выше образова- 
ния трактовались частью как результат про- 
питывания различных тканевых элементов (кол- 
лагенных, эластических волокон и т. п.) солями 
железа, освобождающимися при распаде гемо- 
глобипа, с последующей частичной кальцина- 
цией их, частью как результат выпадения этих 
солей в ткани. 

В 1927 г. Нанта (№ъапіа), исследовавший в’ 
Алжире 20 селезенок, удаленных хир. путем 
по поводу С., ив 15 из них нашедший вышеопи- 
санные склеропигментные узелки, впервые вы- 
сказался за то, что импрегнированные жолезом 
образования в пих представляют собой пе тка- 
невые элементы, а мицелий, споры и органы 
плодоношения илесневого грибка Азрегеив, 
доказательством чего служило то, что в трех из 
этих случаев указанный грибок был выделен 
из селезенки в чистой культуре, Этот взгляд 
был принят многими, гл. обр. франпузскими и 
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русскими авторами, из которых некоторыми 
также были получены в соответствующих слу- 
чаях культуры АврегеШав, и таким образом 
установлена особая форма «грибковой сплено- 
мегалии» (спленомикоз). 

Однако тотчас ж0 вслед за появлением ра- 
бот Нанта и его ближайших последователей, 
а также в последующие годы, со многих сторон 
начали раздаваться очень серьезные возраже- 
ния как против признания находимых в селе- 
зенке образований элементами грибка, так и 
вообще против существования грибковых С. 
Прежде всего указывалось, что такие образо- 
вания можно найти при С. чрезвычайно раз- 
личного происхождения (6-нь Банти, цирозы 
печени, полиглобулия, гемолитическая желту- 
ха и т. п.) и даже в неувеличенных или мало 
увеличенных селезенках из самых разнообраз- 
ных случаев (рак печени, рубцы от инфарктов, 
амилоид и т. д.); далее, что они встречаются не 
только в селезенке, но и во многих других орга- 
нах там, где происходят распад крови или скоп- 
ление кровяного пигмента (в легких при бурой 
индурации, в лимф. узлах при гемосидерозе, в 
рубцах личпика на, месте желтого тела и т. п.); 
наконец, что расположение и направление ни- 
тей этого «исевдомицелия» обычно совпадает с 
расположением и направлением коллагенных, 
ретикулярных или эластических волокон дан- 
ного места и что между теми и другими неред- 
ко можно пайти нопосредствепные переходы. 
Что касается фигур, напоминающих споры и ор- 
ганы плодоношения грибка (зерна и концевые 
«головки» нитей), то было доказано, что их 
можно получить при выпадении фосфатов же- 
леза из раствора даже іп уИто. Т. о. вся сово- 
купность данных с наибольшей вероятностью 
говорит за то, что хотя АѕрегоіПив может в не- 
которых исключительно редких случаях про- 
никать в ток крови и во внутренние органы че- 
ловеческого организма и даже существовать 
там в течение нек-рого времени, однако сколь- 
ко-нибудь значительной реакции повидимому 
не вызывает и во всяком случае не имеет ника- 
кой связи ни со спленомегалией, ни со склеро- 
пигментными узелками, ни © теми импрегниро- 
ванными железом образованиями, какие в них 


встречаются. 
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СПЛЕТЕНИЯ НЕРВНЫЕ, 5. р1ехиз пегуогащ, 


сложные соединения между нервными волок- 
нами. Сплетения делятся на внутренние и на- 
ружные. Внутренние сплетения име- 
ются и в центральной нервной системе и в пе- 
риферических нервах. В центральной нервной 
системе сплетения находятся во-первых в про- 
топлазме самой нервной клетки, где они из- 
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вестны под названием сетей Гольджи; опи ле- 
жат или кругом ядра, или по нериферии клет- 
ки, или даже кругом нее (см. Нервные клетки); 
во-вторых в сером веществе на месте оконча- 
ния волокон; особенно ясны эти сплетения в 
коре мозга. Горизонтальные волокна коры, иду- 
щие параллельно поверхности, местами соби- 
раются в более плотные сплетения, известныб` 
под названием полосок—тангенциальные по- 
лоски, наружные и внутренние полоски ВаШах- 
боті, сочетательная полоска Меупеті’а. Между 
этими полосками лежат более рыхлые сплете- 
ния; Эдингер выделяет рІехиѕ іпіегтайіа]1іѕ, ле- 
жащее между пучками радиальных волокон, и 
р!ехиз зиргага аз, лежащее над этими волок- 
нами; в этом последнем в виде полоски зало- 
жепо сплетение из более толстых волокон, из- 
вестное под названием полоски Каез’а; слой 
коры, где заложено рІехиѕ зиргага аз, назы- 
вается эгафат рІехіѓогте. В Баз оНафогав 
имеются два ѕітаћит р1ехМогие— тг. гло1еси- 
Јаге, в. т. рІехіѓогте ежегпат и т. р1ехі- 
Їотте іпіегпит или слой колятералей. В Ъи|- 
Баз оКасёогіиѕ имеется очень густое сплетение 
в о1отеги]і оНасфоги. Клетки с коротким аксо- 
ном образуют в слоях коры сплетения вокруг 
пирамидных клеток; известные под названием 
«корзинок»; такие же сплетения, «корзинки», 
имеются и в мозжечке вокруг клеток Пуркинье. 
И наконец в-третьих сплетения имеются ме- 
жду отдельными пучками, ` 

Нервные волокна, выходя из нервных кле- 
ток, соединяются в пучки как в центральной 
нервной системе, так и в периферических нер- 
вах, но в пучках нервы не сохраняют ни пря- 
мого направления ни первоначального расио- 
ложения-—они делятся, соединяются с други- 
ми нервными волокнами, покидают один пу- 
чок, чтобы перейти в другой. 

Наружные сплетения образуются в 
области периферической нервной системы ме- 
жду стволами и стволиками как церебро-епи- 
нальной, так и вегетативной системы. Наруж- 
ные сплетения могут быть троякого рода—спле- 
тения корешков, стволов и сплетения конце- 
вые. Сплетения корешковые образуются вслед- 
ствие многочисленных соединений корешков, 
чаще всего передних (сплетения нлечевое, шей- 
ное, пояснично-крестцовое), но иногда и зад- 
них. Сплетения между стволами встречаются 
по ходу нервов до их концевых разветвлений. 
Примером могут служить сплетения п. Ѓасіа1іѕ 
и п. уаві. Самыми распространенными являют- 
ся концевые сплетения, к-рые происходят в раз- 
личных тканях и органах; особенно распростра- 
нены эти наружные сплетения в вегетативной 
нервной системе. 

Физиологическое значение нерв- 
ных сплетений—заместительная функция од- 
них нервов в случае их заболевания другими 
и разнообразие периферической иннервации. 
Фил`огенез. Образование нервных сплете- 
ний наблюдается в животном царстве на очень 
низких ступенях развития у особей, у кото- 
рых нервная система еще не диференцирована 
и весь нервный аппарат состоит исключитель- 
но из сплетений. | . 

Патология нервных сплетений — см. 
отдельные сплетения: Плечевое сплетение, Поя- 
снично-крестцовое, Шейное, Безетативная нерв- 
ная система, Гадиз пегоиз, Вегетативные не- 
врозы и различные внутренние органы. В ни- 
жеприводимой таблице (ст. 359—370) даются 
только внешние нервные сплетения. 
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Таблица нервных сплетений. 


Название сплетения 
или ріехоѕ'а и ха- 
рактер 


Откуда ппоисходит или 
чем образуется 


Расположение 


С чем анастомозирует 
и где окавчивается 


Аогіісиѕ аріотіпа1іѕ 
Сосудодвигательный 


Происходит из р1ехиз сое- 
Паемз, подкгепляется вет- 
вями от поясничных узлов 
симпат, ствола, В сплете- 
нии находятся узлы 


Лежит на аорте в виде двух 
пучков, соединенных попе- 
речными волокнами 


Оканчивается в стенке аор- 

ты, посылает волокна к 

5апз]1, и ріехиз тезепфег!- 

со5 іп?., к сооп деѕсепдепѕ, 

к соіоп ѕјитлоібешл и к 
тесішп 


Аогіісиѕ #һогаса1із 
Сосудодвигательный 


Возникает из перифериче- 

ского отдела ріехиѕ саг- 

іасі, подн;епляется от 

грудных узлов пограпич- 

ного симпат. ствола и от 
п. зр1апеһлісоѕ тајог 


См. РІехиз аогіісиѕ арӣоті- 
па]іѕ 


Оканчивается в стенке аор- 
ты. По 515118 аогіісиѕ во- 
локна от него проходят в 
б. юшную полость и сосда- 
няются с рІехиѕ соејасиѕ 


Атїетіае сегерті апі. 
Сосудодвигательный 


Образовано волокнами от 
р1ехиз$ сауегпо5из 


Лежит в стенке а. сегергі 
апі., продолжается на ее 
ветви 


Оканчивается в стенках с0- 
судов 


Агіегіае св:ергі те- 
діае 
Сосудодвигательный 


Волокпами от р1ехиз сауег- 
105115 


Лежит в стенке а. сегергі 
шед}ае и продолжается на 
ее ветви 


Атїегіае сегергі поѕї. 


Сосудодвигательный 


Волокнами от р!ехиз раѕі- 
1аг13 


Лежит в стенке а. сегебгі 
роѕё., продолжается на ее 
ветви 


Онанчивается в стенках со- 
судов 


Оканчивается в стенках со- 
судов 


Атіегіае сһогіоӣвае 
Сосудодвигательный 


Агіегіас оуагсае 
Сосудодвигательный 
и секреторный 


и секреторный 


Ветвями от р1ехиз сое1іасиѕ 


Волокнами, отходящими от 
р1ехиз сауеглоѕиѕ 


Ауеурбахово, $. ту- 
елѓегісиѕ 
Двигательный 


Волокнами, идущими от 
р1ехи; шезепег!си$ 5ир. 
(подгобио. см. Ве етатив- 
ная нервная система, нер- 
вы желудка, нервы кишеч- 

ника) 


Окружает а. отагіса 


Лежит в стенке а. сһогіоі- 
дезе, продолжается на ее 
ветви 


Состоит из продольных и 
поперечных пучков, в узло- 
вых пунктах к-рых лежат 
клетки, от к-рых отходят 
волокна для образования 
новых сплетений. Помеща- 
ется между продольными 
и кольцевыми мышцами 
жел.-киш. тракта 


А пгіспагіѕ ро8%. 
Сосудодвигательный 


пегедними восходящими 

ветвями от 6ап61. ѕутраїні- 

сит сегуісаіе ѕир. через 
пп. саго{1с1 ехіегпі 


Лежит в стенке а. аџгісу- 
Татіѕ роѕі. 


Окапчиваетел вместе с ар- 
терией в оулгішп и вѓіцийцѕ 
тега 


Оканчивается в стенке а. 
сһогіоійеае 


Иннервирует гладкую мус- 
кулатуру желудочно-ки- 
шечного тракта 


Оканчивается”в стенке ар- 
терий 


Вгасһіа1іѕ — см. Плечевое сплетение 


А Вгопсћіа1іѕ 
Двигательный, и со- 
судодвигательный 


Ветвями р1ехиѕ сагаіасі 


Окружает бронхиальные 
артерии 


Продолжается в рІехиѕ ри]- 
тшопа1іѕ 


12 


Сагаіасиѕ ргоѓїопӣоѕ 
Двигательный 
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Сагдіасиѕ ѕирегѓіс. 
Двигательный 


Сердечными ветвями от 

пп. уаєоѕ, Іагупрецѕ 50- 

рег., Іагупсецѕ 1ш{. и из 

трех шейных узлов сим- 
пат. ствола 


Покрывает выпуклый край 

| агсуѕ аогае и место деле- 

Г вия а, раппопа $; в отом 

сплетении находятся бапё]. 
сага1асата (\/г18Ъеге1) 

Помещается правее и выше 
глубокого, сзади дуги 

аорты 


Оканчиваются в мышце 
сердиа. Дают ветви к 
р1ехиз їгасһеа!, и Ьгоп- 
сріа]., для ствола аорты 
и а. риіїтпопаі1јѕ, к стей- 
ке предсердия и р1ехиѕ 
согопагіџѕ 


Сагоїісиѕ соттипіѕ 
Сосудодвигательный 


Образовано пп. сагоёісі, 
идущими от вапеТ. сегуіса- 
1е меди еї имег1аз 


Оплетают &. сагоїіѕ сош- 
тапіѕ 


Оканчивается в стенке а. 
сагоїіѕ соптипіѕ 


ВЕНЕ 


15 


16 


Сато смз ехїегпиѕ 
Сосудодвигательный 


Образовано пп. сагоїісі ех- 
етті от рапё|. сегуісаіе 
‚зирегиаз; содержит рапе!, 
їештрога1е Ѕсагра 


Сопровождает а. сагойз 
ехќегпа вверх до ее деления 


Переходит на ветви а. са- 
го $ ех!., образуя кругом 
них сплетения 


СагоМсиз іпіегпиѕ 
Двигательный и со- 
судодвигательный 


Образовано п. сагоїісиѕ іп- 


4егпмз от 5апе1. сегүісаје 


ѕпрегіцѕ 


Сопровождает а. сагоїіѕ іп- 
їегпа в сапа]іѕ сагоїісиѕ и в 
5111$ саусгпоБия 


Кроме стенки артерии илет 
в пп, осџотоѓотіџѕ и аріи- 
сепз 
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Название сплетения | Откуда происходит или С чем анастомозирует 
мм или р1ехиз'а и ха- чем образуетея Расположение и где оканчивается 


к 


П 
| 
р 
Н 
| 


гақтер 
17 Сатегпоѕиѕ 1 Медиальной и лятерадьной | Лекит в $10105 сауегпозиз, | В стенке а. сагоїіз ицегпае 
Сосудодвигательный | ветвями от сапе]. сегуіса1е | окружает третий изгиб а, 
ѕирегіџѕ сагоїіѕ идеглае 
18 Сауегповив с1іёогіаіз | Мп. сауегпоѕі с1ііотійіѕ та- | Сопровождает а, сІіогібіз | Оканчивается в согриз са- 
Сосудодвигательный | јог еї шіпотеѕ, происходя- уегпоѕиѕ сіібогійіѕ 
щие из ріехоиѕ үеѕісо-үа&і- 
па18 
19 Сдуегпови8 репіѕ Из ріехиѕ һуробсѕігісиѕ | Сопповождает рагз тет-| Оканчиваетсп н согриз са- |! 
Сосудодвигательный! іпї., составляет продолже- | ргапасеа игеїћгае, пробу- | уегпоѕиѕ реп15?а, посылает 
ние рІехиѕ ргоѕіаіісі равливает т. ќгапѕуегѕиѕ | ветви н рғгѕ тетргапасеа 
регіпаеі ргоїопа. и ложит- џгеігае |. 
ся на дорсальнуто поверх- 
ность репіѕ’'а, где соединя- 
! ется сп. репіз и п. ридепа, 
Дает пп. сауегпоѕі шарюг 
еї тіпогеѕ 
20 Сегуіса1іѕз, син. шейное сплетение — см. Шейное сплетение 
21 Сегу1саИз розї, — см. Шейное сплетение 
22 Сегуісо-ргасћіа1іѕ — см. Плечевое и шейное сплетения 
| 
28 Соссусеиз, син. копчиковое сплетение — см. Пояснично-врестцовое сплетение 
24 Коичиковое — см. Дояснично-крестцовое сплетение 
25 СоеЈілсиз, 8. р1іехиз | Основу р1. соеНасі состав- | Помещаетст на начальной! Оканчивается во внутрен- : 
80]ат13, $. сегергши | ляет парный полулуниый | части аогѓае араотліпа1іѕ, | них органах че; ез пос, ед- 
ардотіпа1е, син, узел — 2апя]. соеНасииа, 8. | окружает начало а. соеіа- | ство отходящих от него | 
солнечное сплете- ! рапо1. зо]аге: важнейшие сае и а, теѕепёегісае ѕир., | вторичных сплетений: Ве | 
ние — корешки — пп. зр]апеви!е1, | простирается лятерально | хиз рћгепісиѕ, заргагепи в, ' 
Двигательный сек-, брюшные ветви п. такі, | до надпочечников, кверху | гепа!із, зрега. 1608, воз- | 
реторный, сосудо- | ветви от последнего груд- | до һіаќиѕ аогїісиз, вниз до | сз ѕир., Пера сив, \іепа1іѕ, | 
двигательный · ного и двух верхних полс- | а. геца]із; сзади него нахо- тпеѕепіегісиѕ вар. і 
ничных узлов дятся медиільные ножки р 
диафрагмы. Кверху соеди- 
няется с рІех, аогіісиз 600- 
таса1іѕ, вниз продолжается 
в рі. аогі. араотіпанѕ ! 
| 
—— —— - — | 
26 Согопагіцѕ сотдія Окружәет когень аорты и | Многочисленные ветви к 
ап, Образовано ветвями, а. согопагіа дехіга правому желудочку и 
Двигательный отходящими от ріехиѕ правому предсердию 
сагӣіасоѕ ргоѓапацѕ её зп- 
27 Согопаг из согаіѕ рег/1с. В сплетениях за- окружает корень а. сого- | Восходящие ветви к лево- 
рові. ложена масса микро- пагіа віпіѕіга му предсердию и нисходн- 
Сосудодвигательный скоп. узлов щие к левому желудочку 
А 
ра р ИИ — —_ Кои - 
28 Реѓегеп+іа1іѕ Обгазовано ветвями из! Окружазет ампулы дџсіиѕ | В стенках сосудов йисірз 
Сосудодвигательный| ріехиѕ һуробаѕігісиѕ; в | Яеегепііз и его верхнюю йеѓегепёіѕ 
сплетепии находятся ганг- часть 
лиозные клетки 
ч — — 
29 Юепќа!ів іпї, Образуетеп пп. ајуеоіагез| В сапа1іѕ тапдіршае | От него отходят гатійепіа- 
Чувствующий и с0- п. тапаіриагіѕ 1еѕ ШГ. к зубам нажиней че- 
судодвигательный люсти и таті 5јпоіуа1еѕ 10. 
к деснам нижней челюсти 
30 рещаНз вир. Образуются гаті депіа1Іеѕ | Располагается отчасти в| От него отходят таті деп- 
Чувствующий и со- | еї гаті а1уео]итез зир. роѕі. | костном веществе верхней | {2165 ѕир, к зубам ве хней 
судодвигательный еї тейіџѕ челюсти, отчасти под сли- | челюсти и гаш! віпеіхаіев 
у зистой оболочкой верхней | зир, к деснам верхней челю- 
челюстной полости стц 
31 Ерісагаіасуз Образуется ветвями от р1е- | Располагается под эпите- | Оканчивается свободно под 
Чувствующий и со- | хиз сагдіасиѕ ргоѓипіџце её лием эцикарда эпителиальными клетками 
судодвигательный |‘ ворегѓіс, эпикарда 
32 Ретога1іѕ Является продолжением Окружает а. Їетога1із Онанчивается в ее стенке 
Сосудодвигательпый рІехиз іЇЈіасі | . 
| _ - . 
38 Етапкепһаизег?”а Из ріехиѕ Һурозаѕігісиѕ, | В виде густого сплетения | Оканчивается в мышпах 
Двигательный и со- содержит много мелких | лежит по боковой поверх- | матки и влагалища, а так- 
Судодвигательный узелков ности матки ° же оплетает сосуды 
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Название сплетения Откуда происходит или ! А С чем анастомозирует 
№№ | или рехиз’а и ха- чем образуется } Расположение и где оканчивается 
рактер 
31 Саѕігісиѕ арі. Образуется гаті ваѕітісі п. | Располагается по передней | Оканчивается в стенке же- 
Двигательный, с0- | уаз ѕіпіѕігі еі п. ѕутра- поверхности желудка лудка 
судодвигательный и 1рісі 
секреторный | $ 
35 Сазт1е08 ШГ. Образуется разветвления- | Располагается по а, 5а5\то- | Оканчивается в стенке же- 
Двигательный, со- ми рІех. һераїісі ацодепаіѕ и достигает лудка 
судодвигательный и большой и малой кривиз- 
секреторный ны желудка 
36 баѕітісиз рові. Образуется гаті ваѕігісі п. | Располагаетел па задней | Оканчивается в стенке же- 
Двигательный, с0- | үарі дехігі её п. ѕутра- | стороне малой кривизны лудка 
судодвигательный и а 
секреторный 
81 Сазігісов зир. Образуетсл ветвями от р1е- | Сопровождает а, ваѕігіса | Анастомозирует с рехиз 
Двигательный, со- { хиз соеіасиѕ; заключает в | 5іпіѕіта, достигает малой | ваѕігісиѕ от п. удав и с 
судодвигательный и | себе отдельные микроскоп. | ‘’ кривизны желудка рехиз пера сиз, оканчи- 
секреторный узлы | : вается в стенке желудка 
38 Нзетоггћоідаііѕ | Образовано ветвями рехиз | Окружает прямую кишку | Оканчивается, в стенке 
теЯ 15 пуродазёг1еиз ШЁ, прямой кишки 
Двигательный и со- 
судодвигательный 
ее Еб У РЕ А 
39 Наетотгћоійа]із зпр,| Образовано ветвями от р1е- | Окружает верхнюю часть | Оканчивается в стенке 
Двигательный и со- хиз тезещег1еи; іп, прямой кишки прямой кишки 
судодвигательный | 
Е р д =. ели у 6 | ЕЕЗ 
40 Нераіісиѕ Непарное, составляется из! Нучки волокон в виде уз- ; Проникает в печень вместе 
Сосудодвигательный | ветвей п. уасі дехїгі и вет- | копетлистой сети окружа- | са. ћераќіса 
и секреторный вей от ріехиѕ соеіасиѕ. В ют а. һераііса и Чейз | 
сплетении имеются узлы и | сһоједоеһиѕ$, һераіісиѕ и су- | 
отдельные нлетки И сиз, доходят до ворот- 
ной вены и принимают 
участие в образовании рі. 
савігісі И, 
41 Нуробавігісі іпѓегіо- | Парное; возникают из про- В виде двух пучков поме-| Из сплетения возникают 
ге | должения ріехиѕ һуросаві-  щаютея па үаѕа ћуродаѕі- ветви для внут; енностей 
Сосудодвигательный | гісі зар, и получают ветви гіса малого таза и на ллте- | малоготава через посредст- 
и двигательный от пограничного симпат. · ральной поверхности пря-| во вторичных сплетений — 
ствола и от корешков мой кишки; на дне малого | паетоггћоіда1із пейіцв, уе- 
из таза пучки распространя- | ѕіса1іѕ, деѓегепііа1іѕ, зешіпа- 
и 1993 ются в виде обширного ! 115, ргоѕіаіісих, сауегиози$ 
сплетения репіѕ илирі. міего-уакіпа1іѕ 
и сауегпоѕиѕ сіііогійіѕ 
42 Нуроба&1тісиѕ зар. | Непарное, продолжение ! Помещаетсп на нижней ча- | Продолжается в ріехиѕ ћу- 
Сосудолвигательный| ріехџѕ аогіісі аріотіпа1іѕ, | сти аогіае аріотіпајіз и де- , робавігісиѕ ИИ. 
`и двигательный усиливается волокнами из | лится на высоте рготопіо- | 
нижнего поясничного узла | гішп на 2 ветви—-руровазѕі- 
тісае ілі. 
43 ІНасиѕ Ветвями рі, аотіісі `Оплетает а, Шаса сототу- | Иянервирует стенки а. 
Сосудодвигательный ‚ 018 и а, Шаса ех, Продол- Шасае 
| жается на а. тетога1іѕ и а. 
рорІіїва, образуя рі. Гето- 
гэиѕ и рі. рор1ібеџѕ 
44 Гитаогріќа1іѕ (Вам- | Лпастомозами лицевых вет-! Располагается на лице ши- | Иннервируст кожу пижие- 
рег) с вей п. Тася с п. ИМгаог-| же їогашеп ілтаогріќаіе | го века, носа и верхней 
Чувствительный, ріа1іѕ и п. рпссіпаёогіџѕ губы, слизистую оболоч- 
двигательный ку верхней губы и мышцы 
лица 
45 Іпїеѕііпаііѕ — см. РІ, еѕепёегісиѕ іпѓ, и Р1. тпеѕепёегісцѕ ѕор. 
3-5 : | 
46 Тлера 8 Ветвями бапц]. соеііасі ѕіп, | Оплетает а. 1іепа1іѕ и ее | Иннервирует а. Пепа1іѕ, 
Вазомоторный, дви- и п. уаё1 адехі, ветви селезенку, дно и большую 
гательный, секре- кривизну желудка и под- 
торный желудочпую железу 
- ии | де. МОНА а Я и бра ина ен 
47 Тліпеца1іѕ №. сагоїісі ехіегпі Оплетает а, іпеоа1іѕ Иннервирует стенки а. іп- 
Вазомоторный и сек- ваз и э1апа. ѕ=0ріпеоа1іѕ. 
реторный Анастомозирует с гашиѕ 
Посца $ п. 8610580-рһагуп- 
5е1 
48 Ілтро-ѕасга11ѕ — ем. Пояснично-крестцовое сплетение 
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| | Название сплетения | Откуда происходит или С чем анастомовирует 

| №№ | или ріехиза и ха- чем образуется „Расположение и где оканчивается 

! ! рактер : 

іа Р) 2 и —-— _ РНЕ = очи а: ры ыы 

49 | Маготағіџѕ іпіегпоѕ | Ветвями 52121. сегүіса1із На а. шаштага 1. Иннервирует а, тапийаг! 
Вазомоторный 107. 11$. 

50 МахИ]аг!3 ежегпия |Мп. сагоїісі ехіегпі (из! Оплетает з. тахіШагіѕ ех®. | Иннервирует а. тахі. ехё. 
Вазомоторный и сек- бапрі. сегусаН зар.) и ее ветви и ара. ѕпзтахі 1агіз, По- 

| реторный | сылает анастомоз к ап}. 
Н В заБтахШаге · 

5 МахіПагіѕ іпіегпиѕ | Восходящими ветвями рі. |Оплетает а. пахал: Ш-| Иннервирует а. тахійагіѕ 
| Вазомоторный сагоїісі ехф. їсгпа и ее ветви 10%. и ее ветви и анастомо- 
Н Зирует с &апа?! ѕрһепо-ра- 

Та пом 

52 Меписеиз (а. и | Вг. тепіпвеі спинномозго-| На передней и задней стен- | Оканчивается в костях, 
| розі.) вых нервов и ветви симпат. ке позвоночного канала | связках и сосудах поззо- 
А Чувствующий и ва- нерва почника• и в оболочках 
| зомоторный спинного мозга 
ПР р ПЕНИЯ РО ИСЕНИ а | 6 Ы в 

53 | Мепіпвеџиѕ п. зутра- } Ветвями рі. сагоіісі сжег- | Оплетает а. теплавеа те- | Иннервирует а. тепіпғеа 
] $611 пі аја и соировождает ее в | тейіа. Анлстомозирует с 
| Вазомоторный полость черепа ТІ ветвью п. +гіветіпі по- 
} средством п. меппеелз тей. 

и с ІШ ветвью п. 1716. по- 
| средством: п. 30110518 и с 
бапе1. обісит 
Г 54 Меѕепегісиѕ 101. | Образуется из рі. аогіісиѕ | Сопровождает а. соса 8і- | Иннервирует со]юп 4езсеп- 
| Двигательный, «0- | араотіпа1із и вапе]. тезеп- | піѕіта и а, һаетоггћоіда1іѕ | Чепз, ѕіотпоійеши и верх- 
| судодвигательный и фемемта іпї. ний отдел гесіі, образуя 
секреторный. рі. һаетоггһ. ѕир. (см. вы- 
ше) 

а ЕЕГ ОИК ое А. ЕБЕ 280 5 рый 
55 Мезетег1ем$ зар. . Ветвями рі. соеіасі Сопровождает а. тпевепіегі- | Дает  гапй рапегеаіісо- 
Двигательный са зир. и ее ветви дџодепаі1еѕ к головке рапс- 
теаѕ и нижней части @поде- 
пі, гаті іпёсѕ(іпаіев для 
јејопит и Пеот, гатпі со1і- 
сі для соесот, сооп аѕсеп- 
депѕ и 1гапзуегзит. Окан- 
чивается в мускулатуре ки- 
| шечника и НО 
ет с рі, шуещег!ез и 816- 

11160815 (см. ниже) 

56 Меіѕѕлегі — см. Р1. $иртисоѕцѕ 

51 Муепїегісив — см. Ауербахово сплетение . 

58 Мегуозиз ріае шаїгіѕ | Ветвями п. $ушра 161 и; Располагается на наруж- Иннервирует мягкую 0бо- 

(ѕріпа1іѕ) спинномозговых нервов ном слое мягкой мозговой лочку спинного мозга 
| Сосудодвигательпый оболочки спинного мозга 
1 5 Оссіріћа1іѕ Ветвями рі. сагоћсі | Оплетает а. оссірііа1іѕз Иннервирует а, оссіріТа1йѕ 
Сосудодвигательный 
| 60 Оеѕорһазеі алф. Кап] оеѕорһавеі п. таві | Располагается на передней В 
Двигательный И поверхности пищевода, Иннервирузот "мускула- 
ые туру и слизистую обо- 

61 Оеѕорһадеі розі. | Каті оеѕорһавеі п. таві | Располагается на задней ] почну Кт 

Двигательный дехігі поверхности пищевода “ 
| 
| 62 Орћһіһаппісаѕ Ветвями р1. сатегпозі Сопровождает а. орћһїһа1- | Иннервирует а, орһќһа1тіса, 
| Сосудодвигательный тіса ‚сосуды глазницых и посы- 

я лает ветвь к а, сепіга1іѕ 
те 1пае 
| 63 Рагоќійец (п. Гас1а- | Ветвями п, ѓасіа1іѕ, к-рый, } Располагается в околоуш- | Иннервирует околоушную 
| 118). вступая в околоушную же- ной железе железу и заканчивается в 
| Секреторный и дви- | лезу, делится на две вет- мышцах лица 
| гательный ви, ИЗ к-рых каждая снова 
делится на две 

ПЕЕ. т т ? Е Е 

64 Рһагупееиѕ Р Образуется глоточными | Располагается нанаружной | Иннервирует мышцы и ели- 
ї Двигательный ветвями шейного отдела | поверхности ш, сопѕігісё, | зистую оболочку глотки, 
| блуждіющего нерва, гло- рһагупвіѕ тей. образуя два сплетения -— в 
| точными ветвями языно- нольцевой мускулатуре и 
| глоточного нерва и ветвями в поделизистой тнани— 
| симпат. нерва аналогичные р]. түепісі- 
| 6 сиѕ и рі, вортисоѕиѕ. По- 
| сылает ветви к та. івғаіог 
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Название сплетения Откуда пгоисходит или С чем анастомозирует 
№№ или рехпз’а и ха- чем образуется Расположение и где оканчивается 
рактер | | 
65 Рһагупёеџѕ азсеп- | Восходящими ветвями вапр1. Располагается на а. ррагуп- | Иннеовирует а. рһагупеева 
делѕ сегуісаів зар. сеа азсеп4ел$ | аѕсепдепѕ, Аняастомозирует 
Сосудодвигательный с п.едыдущим сплетепием 
66 Рігепісиѕ Ветвями п. ѕріарећпісі, рі, | Сопровождает аа. рһгепісае | Иннервирует аа. рћгепісае 
Сосудодвиг:.тельный| соеі?сі и т. рігепісо-арӣо- и 111. и среднюю чаеть диа- 
и двигательный тпіпа!іѕ п. рртепіесі, Силете- фратмы 
ние парное, сптава более 
мощное, содержит бате. 
рһтепісот | 
67 Рор1 (ей; — является продолжением р1. П1ас1 (см. выше) 
я = г | 
68 Ргоѕіаѓісл5 Является продолжением рі, | Располагается между пред-  Иннервигует ипредстатель- 
Двигательйый и ѕетіпа1ів стательной железой и 1л. ную железу, Анастомози- 
секреторный Јеуаїот апі, в нем располо- | рует с ветвями Зит и 81%, 
жено несколько вапЕнНа рго- | среди и-рых находятся пп. 
Зайса егісепіеѕ репіѕ, Пегеходит 
в р], сауегпоѕиѕ 
69 родепӣов — см. Нервы человека (рабеп@из рІехиѕ) 
70 Ру1топа!15 апі, и| Ваш! ігасһеаїез и гаші { располагаются на дередией | Иннерви тузот бгонхи, лег- 
ровї. (син. ргопећіа- | ргопсһіа1е& п, уарі и вет- | и задней полерхности круп- | кие и сосуды легких. Ана- 
1іѕ апе, и роѕі.) вями А верхпих грудцых | ных бронхов, вместе с ко- | стомозируют с рі, їігасһе- 
Сосудодвигательные Узлов симпат. нерва, торыми проникают в лег-| 2115 
и двигательные кие. В них содержится | 
| ў большое количество микро- | 
А | ской. не.вных узлов 
1 Цепа!з, Ветвями |1. соеііасі, п. | Сопровождает а. гепаИз и | Ипнервипует капсулу поч- 
Я см. Ве, етативная | ѕріапећпісі тіпог (п. тепа- | вместе с ней вступает в у ни, а. гепаііѕ п почки, дает 
нервная система, 113 ровї.) и ветвями пояс- почку ветвь к мочеточнику 
ничной части погранично- 
го столба. В сплетении ! 
имеются сапеПа гепаіа 
79 Засга115 — ем. Пояснично-крестцовое сплетение 
73 Ѕаста1)8 розї, Задними ветвями крестцо- | Располагается на зэдней | Медиальные ветви иннерви- 
Двигательный и | вых нервов и первого коп- | поверхности а. засго-Шасае | руют т. тиі ійџѕ и кожу 
чувствующий чикового нерва и проксимальном участке | н.д зедней поверхностью 
Их. васго-џрегоѕі крестца и копчика; ляте- 
гальные ветви проникают 
через т. #1. тахитоз$ и 
иннегвируют кожу задней 
верхней седалищной обла- 
си (пп. спім теді). 
Суставные ветви проникают 
"| в агИсшаїіо засго-Шаса 
| 
74 бетіна1іѕ Является вторичным єпле- | Оплетает семенные пузырь- | Иннервпрует семенные пу- 
Двигательный и | тением р1. һурорәвігісі и ки вырьки и гнастомозирует с 
секретсрный получает волокна из 5р ~. 1р1. асѓегепіла1іѕ и рі. рго- 
Эіу 5іаћісиѕ 
75 бојагіѕ — см, РІ, сое 1аси8 
76 Врегтайецв Ветвями р1. гепа1іѕ, тезел- Сопровождает хаза ѕрегта- | Иннервирует пичко, у жен- 
Сосудолвигательный| іегісі зар. и аогіісі араоті- їіса іпегпа щин яичниқ и дно матки и 
и секреторный па113 лоетиггет ИтЬт1а оуагіса и 
наружного конпа Фалло -| 
. пиевой т.убы. Анастомози- 
рует с рі. обегіпиз 
| ра Е м 
7 борс\ахїоѕ Ветвями среднего и нижне- | Оплетает а, вѕиђс1ауіа и | Инпервирует стенки а, в0- 
Сосудодвигательный| го шейного симпат. узлов сопровождзет ее ветви сїауізе и а. сагобіѕ сот- 
Ў 118 
"8 ѕортуисоѕиѕ (Меіїѕѕ- | Ветвями симпат. и блуж- | Располагается в подслизи-  Иннервигуүет сосуды под- 
пегі) дающего нервов (под! обно стой ткани кишечпика ‚ слизистой оболочки кишеч- 
Сосудолвигательный | см. Вегетативная нервная ника, Бруннеровы желе- 
и секреторный (см. | система, ве; вы кишечни- зы, Бе аг18 — тлосозае, 
Вегет ативнач нерв- ка) слизистую оболочку. кишеч- 
ная система) ника и Либеркюновы же- 
лезы. Оканчивается в вор- 
` синках 
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Название сплетения | , Откуда происходит или С чем анастомозирует 
№№ | или ріехиз'а и ха- чем образуется Расположение и где оканчивается 
рактер А 
| 
79 5пргагепа[ів Ветвями п. зр]апсвп. та- | Располагается на задней и | Иннервирует надпочечиик 
Секреторный јог., верхнего поясничного | на медиальной поверхно- 
узла, п. уаё! и рі. рігепісі | стях надпочечника и, про- 
никап через  корковый 
слой, образует на границе 
мозгового слоя сплетение, 
в к-ром заложены ганглии 

80 Тетрота11ѕ зирег!1с. | Ветвями пп. сагоіісі ежег- | Располагается на а. іешро- | Иннервирует а. іетрога!іѕ 
Сосудодвигательный пі гаіѕ ворегѓіс, зирег!1с. 

81 Тһугеоідемѕ 117. Ветвями рі. сагоїќісі и блу- | Располагаетея на а, ілуге- | Иннервирует стенки а. 1Ну- 
Вазомоторный, сек- | ждающего нерва (через п. ге- оійеа ШЕ. теоійеае іпї, и щитовидную 
реторный и трофи- сиггеп$) железу 

ческий 

82 Тһугеоійецѕ 5пр. Пегедними ветвями гапе]. | Располагается на а, 1пуге- | Иннервирует а. іһугеоійеа 
Вазомоторный, сек- | сегу1са]13 &ир. и ветвями п, оійеа зар. ѕир. и щитовидную железу | 
реторный и трофи- | үасі (через п. 1агуциео$ ` 

ческий впр.) 
88 Ттаспеа $ Ветвями пп. 1атупе. вар. и | Располагается на трахее | Иннервирует трахею, окан- 
Двигательный іп. п. уаві и ветвями бапо. чивается в кольцевых связ- 
сегүіјсаїе вир. и бапк]. ках и рагієѕ тетргапасецз 
віеПаїит, а также ветвями трахеи 
се, дечных нервов 
84 Тутрапісиѕ (Јасор- | Образуется путем соедине- | Располагается на внутрен-| Иннервирует слизистую 
| 3011} ния Якобсонова анэстомоза, | ней стенке бәрабанной по- | оболочку барабанной ио- 
Сосудодвигательный | соелиняющего ато]. реїго- лости лости посредством гатиш]і 
шл п, малі с 6:08]. о%і- їушрапісі и отдает г. їцряне, 
сит. ет. соттопісатпе сот к-рый можно пгоследить 
р1ехи фушрап!е0 п. {4614113 до глоточного отверстия 
и с па, сагойсо-бутрапісі Ерстахиевой трубы 
зир. и іп. (рі. сагоіісиѕ) 

85 04ето-уаріла1ів Является частью рі, ћуро- | Располагается на верхней | Иннегвирует матку и вла- 

Двигательный и | баѕітісі, получает спинно- ! части влагалища и шейки | галище. Анистомози :ует 
чувствующий мозговые волокна из бі | матки. В нем описаны мно- | на дне матки с р}. зрегта- 
И му гочиелениые узлы (подроб- | {16$ и дает ветви к яич- 
нее см, Бегетативная нерв- ниқу и к трубам 
ная система} ` 
88 |, Уег{еЪга118 Ветвями нижнего шейного | Напоавляется вместе са. | Оканчивается в стенках а. 
Сосудодвигательный симпат. узла уегіертәііѕ к ее мозговым | үегіерга1іѕ. Анастомозиру- 
ветвям ет со спинномозговыми 
шейными не вами, К-кые | 
присоединяются к нему во 
А время его прохождения по 
сапа]іѕ усгертаНз 
8 | \ез1ва Образуется ветвями рі. һу- | Вместе с сосудами направ- | Иннервирует мочевой пу- 
Двигательный роваѕітісі и р1. деѓеғепііо- | ляется кэ дну и верхней | зырь с нервами матки, по- 
ргоѕіаїісі (оїего-уасіпаі1іѕ) части мочевого пузыря лучает мякотные нервы от 
би и 8үу. Выше вступле- 
ния в мочевой пузырь по- 
лучает ветвь из Тезового 
сплетения (рі. һуроваѕїгі- 
с15), направляющуюся к 
мочеточнику, и ветвь из 
первого крестцового узла 
пограничного ствола 
1 


СПОНГИОБЛАСТ (от греч. зропе1а— губка и 
Ь]а3$05—росток, зачаток), гист. термин, 960- 
значающий клетки, к-рые дают начало губча- 
тому остову в нервной системе. 1) Этим именем 
впервые В. Мюллер (\. Мег, 1875) назвал 
клетки, расположенные по границе внутреннего 
ядерного слоя сетчатки, к-рые, как он предпо- 
лагал, принимают участие в образовании его 
остова. Впоследствии Рамон-и-Кахал (Ватоп у 
Саја!) доказал, что спонгиобласты Мюллера 
представляют собой нервные клетки ассоциа- 
ционного типа с одним сильно ветвящимся от- 
ростком и назвал их амакриновыми; однако на- 
звание С. несмотря на его ошибочность приме- 
няется к этим клеткам и в наст. время. 2) Позд- 
нее В.:Гис (\. Ніз, 1889) в своем классическом 


Е. Воронцова, Э. Люцкендерф. 
‚исследовании о развитии нервной системы на- 
звал С. эмбриональные клетки, дающие начало 
в спинном и головном мозгу поддерживающим 
элементам—клеткам эпендимы и невроглии. 
СПОНДИЛЕЗЫ (от греч. 5ропау108—позвонок). 
В литературе нет единого понимания сущности 
С. и их происхождения, а следовательно нет 
и единой номенклатуры их. По аналогии с кост- 
ными шипами, развивающимися на пятке при 
плоскостопии, на передне-боковых краях тел 
позвонков возникает (см. отд. табл., рис. 5) 
сначала губовидность, а затем костный экзо- 
стоз, напоминающий шип, крючок, клюв или 
мост, спаивающий ® соседних тела (см. отд. 
табл., рис. 4). Эти спондилезные образования 
наблюдаются иногда в единственном числе и 
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на одной стороне, иногда на обеих сторонах 
и спереди тел нескольких позвонков, чаще 
всего в поясничном отделе, иногда же они 
спаивают в одно®костное целое весь позвоноч- 
ник. Происхождение С. следует рассматривать 
в одних случаях как реактивное и компенса- 
торное явление при статической недостаточно- 
сти позвоночника, в других—как инфекцион- 
ное (токсическое). Появление С. связано или с 
потерей эластичности позвоночника в более по- 
жилом возрасте, в особенности при тяжелом 
труде и при нагрузке спины, напр. у грузчиков, 
или с теми или иными дефектами позвоночни- 
ка, вызывающими статическую его недостаточ- 
ность, напр.при травматических повреждениях, 
а также при нек-рых врожденных. дефектах 
развития пояснично-крестцового отдела. Эти 
моменты обусловливают появление статичес- 
кого, или деформирующего спондилеза. Нако- 
нец появление спондилеза стоит в связи с за- 
болеваниями суставов позвоночника, например 
с инфекционными (токсическими) спондило- 
артритами или с заболеваниями, проявляю- 
щимися хроническим прогрессирующим анки- 
лозом позвоночника, —3ропау]0$1$ или зропду- 
Низ апку1іоћіса. 

Статический, или деформирую- 
щий, С. есть реакция чаще всего на недо- 
ютаточную эластичность хрящевых дисков и 
их сминание в периоде увядания человека во 
2-Й половине его жизни или при длительной 
нагрузке, а также на врожденные дефекты и 
травму позвоночника и травму хрящевых дис- 
ков. Однако не всякое повреждение позвоночни- 
ка, не всякая потеря эластичности хрящевых 
дисков ведет к С. Высота хрящевых дисков 
снижается или равномерно или асимметрично, 
преимущественно справа (у левшей, по Шмор- 
лю, обратное расположение), вызывая скошен- 
ность позвоночника. Начавшись шипами, раз- 
вивающимися в передних или боковых связ- 
ках, процесс может заканчиваться слиянием 
двух или нескольких тел. В таком случае это 
явление локализованного статического С. ино- 
гда называют деформирующим С. или даже де- 
формирующим спондилитом. Он характерен 
для людей физ. труда среднего и пожилого воз- 
раста. Когда деформирующим процессом или 
процессом спайки захватываются не тела, а 
суставы позвоночника, он носит название спон- 
дилоартроза, или деформирующего сиондило- 
артрита (см.). Если обе эти формы соединя- 
ются в одной клинической картине, то они 
объединяются под общим термином — деформи- 
рующий остеоартрит позвоночника (см. Спон- 
дилоартриты). 

В клин. картине локализованного статиче- 
ского С. подобно статическому или деформиру- 
ющему спондилоартриту мало характерного. 
Больные мало жалуются на спину и почти ни- 
когда не жалуются на ноги. Лишь более дли- 
тельное вынужденное положение и тяжелая 
работа, в согнутом положении сказываются не- 
резкими болями в спине, которые исчезают по- 
сле небольшого отдыха или когда пациент 
«разомнется» (отсюда показания для мототера- 
пии); «к погоде» боли как правило усиливают- 
ся. Вид спины мало чем отличается от здоро- 
вой, заметно лишь незначительное уплощение и 
легкая ригидность длинных поясничных мышц. 
Более серьезные «симптомы» редки и наступа- 
ют позднее, с развитием мышечной атрофии на 
почве длительной мышечной контрактуры. На 
рентгенограмме (см. отд. табл., рис. 3) всег- 


да имеется поражающее несоответствие между 
резкими анат. изменениями и ничтожными жа- 
лобами, а также незначительными изменения- 
ми функций позвоночника. Это только под- 
тверждает мыель о том, что реактивный про- 
лиферативный процесе развитием экзостозов, 
шипов и мостов компенсировал статическую 
недостаточность позвоночника. Эти явления 
статического (деформирующего) С. зачастую об- 
наруживаются случайно на рентген. снимках, 
сделанных по поводу других жалоб. 
Большого внимания заслуживают дисциты 
люмбо-сакральной области, ведущие в боль- 
шинстве своем к первичному ограниченному 
деформирующему С. и последующему спонди- 
лоартрозу. Вопрос о механизме происхожде- 
ния этого деформативного С. за последние годы 
хорошо разработан школой Шморля в Герма- 
нии (00142) и школой Вильямса (Мі 11іаѕ) в 
Америке. Дисциты этой области, воспалительно- 
дегенеративные, травматические при перенап- 
ряжении позвоночника, при острой и при хрон. 
травме ведут к сминанию межпозвоночного 
диска, к раздавливанию его элементов и гл. 
обр. пульпозного ядра. Межпозвоночная щель 
суживается, контактное расстояние позвонков 
сближается. В силу перевеса связочного и мы- 
шечного аппарата заднего отдела позвоночника 
происходит сублюксация Гу кзади. Боковой 
сустав расслабляется, расшатывается, межпоз- 
воночное люмбо-сакральное отверстие дефор- 
мируется, суживается, в просвет его вдается в 
виде зубовидного утолщения край суставного 
отростка нижележащего позвонка (87). Резуль- 
татом скольжения и ненормальной подвиж- 
ности суетавных фасеток является периодичес- 
кое ущемление корешка Гу и люмбо-ишиаль- 
гические боли е последующим развитием спон- 
дилоартрита и частичного деформирующего С. 
Последний, по Шморлю, возможен при разрыве 
фиброзного кольца бортовой каемки или ва- 
лика (Бапа1еіѕіопаппшиѕ), который является 
опорой для основной связки переднего отдела 
тел позвонков. При разрыве этого бортового 
кольца свободные, обнаженные края позвонков 
трутся о переднюю продольнуюдлиннуюсвязку 
позвоночника, вызывая в нем реактивное воспа- 
ление, в результате—объизвествление мест раз- 
рывов как бортовой каемки, так и самого диска, 
Более резкие явления С. развиваются при 
инфекционных и токсических формах хрон. 
ревматического полиартрита—по- 
добно шипам, развивающимся на пятках при 
некоторых формах ревматического полиар- 
трита стопы. В более тяжелых случаях этих 
форм, вслед за развитием первичных явлений 
спондидовртрита (ем.), влекущего расстройство 
статики, в той или иной степени, раньше или 
позднее, присоединяются явления С.—образо- 
вание остроконечных остеофитов как краевых 
экзостозов, вызывающих удлинение верхних и 
нижних краев тел позвонков и лучше всего 
обнаруживаемых на боковых и полубоковых 
рентгенограммах. В противоположность стати- 
ческим деформирующим С. межпозвоночные 
диски сминаются здесь не первыми, а вслед за 
спондилоартритическим процессом. В тяжелых 
случаях получающегося остеоартрита позвоноч- 
ника (см. Спондилоартриты, рис. 5) позвонки 
соприкасалотся своими костными частями. Этио- 
логические причины, клинические и рентген. 
‘явления при этом см. Спондилоартриты.—В ди- 
намике развития тиф озного спондили- 
та с конечной запайкой двух позвонков: ци 
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Рис. 1 Рентгенограмма зроп4уюз5 апкуіойса; клинически совершенно прямой 
позвоночник, без болей. Рис. 2. Рентгенограмма нижней части позвоночника 
(тот же случай). Рис. 3. Деформирующий остео-артрит позвоночника у грузчика 
53 лет, работающего 34 года без травмы и без инфекций; хрящевые диски резко 
смяты; нижние суставные отростки внедрены в гнезда ниже, ежащих дужек, концы 
остистых отростков налегают один на другой и силющиваются; по бокам тел от 1, 
ло |, резко выраженные крючки, идущие по ‘направлению один к другому. 
Рис. 4. Резко выраженный спондилез; хрящевые диски резко смяты; суставы 
свободны, но «осели» -корешковые отверстия сужены. Рис. 5. Различные стадии 
развития спондилеза от легкой губовидности пограничных с дисками крг ев тел до 
больших шипов. Рис. 6. Препарат ѕропдуіоѕіѕ апкуюбса; суставы анкилозированного 
участка своюдны 
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Ір или у; и Гу имеется начальный период 
развития крючков, т. ө. спондилез. Хрящевой 
диск, участвующий в процессе, сминается спе- 
реди, отчего и получается легкий кифотический 
выступ кзади остистого отростка вышележа- 
щего позвонка, крючки же идут от боковых 
краев тела одного позвонка к другому, пока 
не сольются вместе в один общий мост. Суста- 
вы этих позвонков, как и задняя часть тела 
вблизи корешковых отверстий, как ` правило 
остаются свободными от спаек, почему ни в пе- 
риоде развития тифозного С. ни в периоде пол- 
ного слияния тел почти нет болей или они выра- 
жены очень не резко. 

Самая резкая картина С. наблюдается при 
т. н. разлитой хронической непод- 
вижности позвоночника. Описание 
этого заболевания можно проследить, начиная 
с 18 в. Одно из самых ранних указаний на него 
под названием «подагра позвоночника» имеется 
у Гойо (биуоф, 1736), у Франка (Етапк, 1792). 
Более подробные пат.-анат. описания этой б-ни 
находим у Венцеля и Белла (\\ер7е1, Вен, 1824), 
а клиническое—у Сенатора, Брауна и Лейдена 
(бепаіог, Вгацп, Пеудеп, 1875). Особенный инте- 
рес к этому заболеванию начался после работ 
Бехтерева (1893), Штрюмпеля (Ѕітїўпре11, 1897) 
и Мари (Мате, 1398) (см. Мари болезнь). Даль- 
нейшие исследования других авторов обнару- 
жили не только эти две формы (Бехтерева и 
Мари-Штрюмпеля), а большое мпогообразие и 
наличность переходных форм (Т.еу). Нали- 
чие кифоза не всегда совпадало с нисходя- 
щим развитием Бехтеревской формы болезни. 
С другой стороны, Шлезинтером (Ѕсђ1еѕіпсег) 
описана неподвижность позвоночника Бехте- 
ревского типа, но с полным отсутствием кореш- 
ковых явлений. Поэтому многие авторы при- 
шли к заключению, что для разделения на 
2 типа нет никаких данных и что между обоими 
типами имеются переходные. Впрочем из всех 
авторов, именем к-рых названо это заболева- 
ние, настаивал на разделении только Бехтерев. 

В основе анкилозирующего С. лежит хрон, 
воспалительная реакция костно-связочной си- 
стемы позвонков на действие яда, возможно 
через симпатическов или эндокринное посред- 
ство. Хряшевые диски здесь если и поврежде- 
ны, то не резко, суставы позвоночника могут 
оставаться не захваченными анкилозом. Вотли- 
чие от статического С. процесс начинается не 
со сминания хрящевых дисков, а с краевого 
разрастания передне-боковых частей ‘тел по- 
звонков. Окостенения при анкилозирующем С. 
располагаются более равномерно и симметрич- 
но. В застарелых случаях при поражении цели- 
ком всего позвоночника получается вид бамбу- 
кового ствола с костными уширениями, дуго- 
образно огибающими хрящевые диски. В клин. 
картине анкилозирующего С. (см. рис.) очень 
рано обнаруживается ограничение подвижно- 
сти позвоночника. Последнее больше и раньше 
выражается то в шейной части то в пояс- 
ничной или грудной. Очень рано замечается и 
ограничение подвижности грудной клетки, про- 
являющееся в малой емкости легких, измерен- 
ной при помощи спирометра. Особенно рано 
ограничивается возможноеть поднятия груд- 
ной клетки кверху, что может иметь своей ос- 
новной причиной вовлечение в процесс ребер- 
нопозвоночных суставов. Однако достаточно и 
проетого сгибания грудного отдела позвоночни- 
ка и наклона головы к подбородку, чтобы сбли- 
жение точек прикрепления ѕіегпо-с1еідо-таѕіоі- 


4е1 и зса]еп1 затруднило поднятие вверх груд- 
ной клетки при акте вдоха. Ограничение по- 
движности грудной клетки ведет к плохому 
расправлению верхушек при дыхании, к за- 
стою и плохой их вентиляции. Как следетвие 
этого у таких больных часто развивается ірс 
легких, от к-рого они нередко погибают. Впро- 
чем чаще всего они гибнут от недостатка окис-` 
лительных процессов при явлениях паралича 
диафрагмы, когда на ее долю выпадает вся ра- 
бота по замещению функций фиксированной 
грудной ‘клетки. Брюшной тип лыхания в та- 
ких случаях выражен чрезвычайно резко.Нерв- 
ные явления корешкового типа в процеесе раз- 
вития б-ни очень часты и первоначально посят 
характер невральгии, а позднее невритов с рез- 
кими болями в спине и в ногах, сначала с по- 
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вышением, а затем с понижением рефлексов 
и болями при кашле и чихании. После насту- 
пления анкилоза невритические явления поне- 
многу стихают и могут иногда в дальнейшем 
ничем себя не обнаруживать. Рентгеновская 
картина находится в зависимости от давности 
заболевания: начиная от беспорядочно разбро- 
санных шипов и костных охватов почти нвиз- 
мененных хрящевых дисков и до «бамбуковой 
палки» включительно (см. отд. табл., рис. 1). 
В противоположность статическому (деформи- 
рующему) С., где губчатая кость самих тел ме- 
стами гипертрофирована, при анкилозирую- 
щем С., наряду с обширными симметричными 
боковыми разрастаниями, быстро спаивающи- 
ми тела, наблюдается костная атрофия самой 
спонгиозы тел анкилозированных позвонков 
(см. отд. табл., рис. Ти 2). 

Лечение. 1) Статический деформирую- 
щий С. вследствие своей доброкачественности в 
общем почти не требует лечения, но там, где 
есть боли, показан массаж, ванны, диатермия, 
мототерапия. При упорных болях рекомендует- 
ся ношение мягкого кожаного пояса, подбито- 
го волосом. Таким образом в зависимости от 
случая необходимо выбирать путь между поко- 
ем и осторожным не утомляющим движением. 
2) Лечение С. на почве инфекционного (токси- 
ческого)и ревматического епондилоартрита— см. 
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Спондилоартриты. 3) Анкилозирующий С. как 
прогрессирующая форма безнадежен в смыеле 
результатов какого бы то ни было лечения. 
Пропагандированная Оппелем односторонняя 
экстирпация. паращитовидных желез не дает 
ни рассасывания анкилозов ни развязывания 
«одеревенелости» не спаянных еще позвонков. 
Поэтому при лечении анкилозирующего С. при- 
ходитея прибегать к тем физ.-терап. мероприя- 
тиям, к-рые лишь размягчают еще пе спаянное. 
Сюда относятея прежде всего тепло во всех ви- 
дах, ванны, диатермия и особенно грязь наших 
курортов, но все это паллиативы: несколько 
облегчаются боли, уменьшается связанность, 
но несмотря на многократное сезонное грязеле- 
чение процесс продолжает свое прогрессивное 
течение. Для облегчения согнутого положения 
и предупреждения дальнейшего сгибания поз- 
воночника приходится делать таким больным 
поддерживающий кожано-шинный корсет с 
костылями, реклинирующими позвоночник из 
подмышек и грудины кзади. 

Лит.: Бардин А., Острые спондилозы, М., 19%7; 
Голант Р., О неподвижности позвоночника, дисе., 
СПБ, 1913 (лит.); Вогск Вага ф Н., Піе ипѕретій- 
зспеп сһгопіѕсһеп Егкгапкипвеп дег Ҹігреіѕам1е, ЗИ- 
сагі, 1932; Сазисе]е К., №ігреісаиѕ ила Ѕропӣу1о- 
515 аеГогтаюз, 74зсвг. Г. огёћор. Сһіг., В. БУ, 1939; он 
ж е, Ѕропду1ісвіѕ Чегогтапз ппд 0Опѓалі, іріа., В. 1УІПІ, 
1933; Зевртот1 @., Уетка1кипа дег Вапіѕсђеіреп дег 
Ұүігре1ѕаџ1е реі іпѓекіідѕег ЗропдуйИз, Розе Ще а. 0. 
Сбер. а. Кӧпівепѕіг., В.ГУ, 1999; Тогпегн., Обе ӣіе 
зовепапше Уегѕќеіїипе Чег \/гре3А ще, 21ѕерг. Г. огіћор. 
Сһіг., В, ХХХІУ, 1913—14; он же, Пе Ѕропйу1оіуѕів 
хпа іһте Вейеџіопе Гог діе ѕіаііѕсће Іоѕоі7зіепт дег Міг- 
ре1ѕӣџе, іріа., В. 11, 1929; М 111118 Т., Апајузіѕ ої уег- 
{ерга] апотаНез, Ат. }оити.зите., у. УТ, 1999; Мі 1іатв 
Р., КедисеЯ ]итЪозасга] јоіпі зрасе, оигц. оѓ Аш. тлей. 
аѕ., ХСІХ, 1932. См. также литературу к статье Позво- 
ночник. С. Новотельвов. 

СПОНДИЛИТ, зропауНЫвз (от греч. зропду- 
105— позвонок), буквально воспаление позво- 
ночника. Фактически же под С. обозначаются 
самые различные заболевания воспалительного 
и невоспалительного характера. Заболевания 
межпозвоночных суставов выделяются в 060- 
бую группу. спондилоартритов (см.) в отличие 
от собственно С.—поражений самих позвонков. 
Кроме того по аналогии с суставными заболе- 
ваниями, где проводится деление на артриты и 
артрозы, принято из общей массы С. выделять 
опондилезы (см.) как хрон. дистрофические, де- 
формирующие процессы позвоночника, разви- 
вающиеся на почве нарушения обмена, эндо- 
кринных расстройств, ревматизма, длительных 
интоксикаций и других вредных воздействий, 
в том ‘числе термических и механических— 
профвредностей и травмы. В отличие от этих 
заболеваний с неясной этиологией С. в соб- 
ственном смысле слова, называют острые и хрон. 
воспалительные процессы в позвоночнике, вы- 
званныв определенными бактериальпыми воз- 
будителями, для к-рых самым характерным яв- 
ляетея первичное разрушение инфекционным 
процессом самого позвонка с последующей де- 
формацией позвоночника. 

Туберкулезный спондилит (зропду- 
ПИ фибегслюза), костоеда позвоночника (сагіеѕ 
уегіергагит, ѕропӣу1атігосасе), Поттова б-нь 
(та1от Ро) относится к той же категории ин- 
фекционных процессов, но количественно на- 
столько преобладает над всеми‘ вышеперечис- 
ленными группами, что собственно термин С. 
укрепился гл. обр. за туб. поражениями, тогда 
как поражения другой этиологии, составляю- 
щие менее 5% первых, чаще называются иначе: 
остеомиелит позвонков, сифилис позвонков, 
акгиномикоз позвонков и т. д. Туб. С. изве- 


стен с глубокой древности,и уже Гиппократ свя- 
зывал образование горба с разрушением позво- 
ночника каким-то хрон. процессом (рћһутаѓа), 
так же как и Гален, знавший об искривлении 
позвоночника «от внутренних причин». В сред- 


| ние века Авиценна говорил о разрушении по- 


звонков гноем, несомненная же связь холод- 
ных абецесов с кариозным процессом была до- 
казана в 1731 т. Ледраном (Гедгап) на двух 
вскрытиях. Наконец совершенно точное опи- 
сание самого характерного признака туб. С.— 
горбатости—дал английский врач Потт (Регсі- 
уа] Роб, 1779), по имени к-рого стала называть- 
ся и самая б-нь, хотя истинная причина послед- 
ней была выяснена уже позднее Нелатоном, 
Дельпешем, Лаеннеком (Ме]адоп, Реіреећ, Г.а- 
ёппеск) и в особенности исследованиями Роки- 
танского, Брока и Вирхова (Бокіќапеку, Вго- 
са, Уштевом), доказавшими туб. природу ка- 
риозного процесса. Позднейшие исследования 
Кенига, Фолькмана (Кб, Уоктапп) и в осо- 
бенности капитальные работы Ланнелонга и 
Менара (Таппе]опеме, Мёпатаӣ) окончательно 
выяснили этиологито, патогенез, пат. анатомию 
и клинику этих тяжелых и для того времени 
совершенно безнадежных страданий. 
Статистика. По частоте туб. С. зани- 
мают первое место среди всех остальных форм 


` хир. рс, составляя от 30% до 40% последних 


на амбулаторном материале и до 50% на ста- 
ционарном. Так, по сборной статистике Тихова 
туб. С. составляли 33% всех костно-суставных 
поражений, по московским данным Булашеви- 
ча—36,7% и по данным Ин-та хир. туберку- 
леза в Ленинграде (ЛИХТ) на 10 816 зареги- 
стрированных б-ных С. было 35,7%, кокси- 
тов—18,99%, гонитов—16,7% (Корнев). Следо- 
вательно больше трети всех костно-суставных 
поражений составляют С., что позволяет опре- 
делить и годовую общую заболеваемость насе- 
ления примерно 3 на 10 тые., исходя из уста- 
новленного Корневым по Ленинграду постоян- 
ного коефициента 8 на 10 тысяч в отношении 
заболеваемости всеми формами костпо-сустав- 
ного {рс. Общее же количество всех С. («пора- 
жаемость») должно равняться примерно трой- 
пому количеству первичных б-ных за год, т. е. 
около 1: 1 000 жителей, а следовательно на 
весь Союз но менее 150 000. Мужской пол пора- 
жается несколько чаще, чем женский (59% : 48). 
В возрастном отношении С. является паиболее 
ранним заболеванием, поражая по данным Кор- 
нова в 52,4% всех случаев первое пятилетие 
(кокситы 24,6%, гониты 21%), в 13,3%—второе 
пятилетие, в 1",6%— второе десятилетие и в 
18,4% — все ‘остальные возрасты старше 20 
лет. Следовательно две трети (66%) заболеваний 
позвоночника падают на первое десятилетие 
{по Тихову даже 78%) и пять шестых (83,3%) 
на первое двадцатилетие. Чаще всего заболе- 
вают маленькие дети в возрасте 2—3 лет, при- 
чем обрашаемость их за помощью значительно 
запаздывает. По локализации максимум пора- 
зкаемости падает на Дхи. Далее следуют по 
частоте поражаемости в нисходящем порядке 
шейные позвонки и наконец крестец. В общем 
нагрудной отдел падает 60%, на шейный и крест- 
цовый по 5% и па поясничный 30%. Чаще 
поражаются два-три позвонка, реже один и 
четыре, но процесс может захватить 10 и бо- 
лее позвонков. 

Туб. С. есть метастатическое заболевание, вы- 
зываемое туб. палочкой, заносимой в позвонок 
током крови из первичного очага, или т. н. пер- 
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Рис. 1 и 2. Начальные рентгенологические изменения при туберкулезном спондилите: рис. | сужение межио- 
звоночной щели с ограниченным фокусом в теле позвонка; рис. 2 разрушение тела позвонка клиновидное спа 
дение, сужение щели и контактное изменение верхнего позвонка. Рис. 3. Превертебральный восходящий натечный 
абсцес при поражении Х грудного позвонка: веретенообразная тень. Рис. 4. Рентгенограмма поясничного натечного 
абсцеса с объизвествлением при туберкулезном поражении поясничных позвонков. Рис. 5. Интраторакальные натечные 
абсцесы: шаровидные тени при поражении нижних грудных позвонков. Рис. 6, Слияние двух позвонков при зати 


хании туберкулезного процесса репарация с полным блоком 
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вичного комплекса (см. Туберкулез). Как из- 
вестно, такое разнесение бацил с током крови в 
одних случаях дает общее заражение—-милиар- 
ный 1рс, в других —местные поражения, т. н. 
изолированный, органный +рс. Наиболее типич- 
ным представителем последнего и является 
костный іре, а среди костных поражений —спон- 
дилит.— Богатство кровоснабжения: губчатого 
вещества растущей кости (рис. 1), в особенно- 
сти в области формирования костных ядер и зон 
роста, способствует внедрению туб. палочек в 
спонгиозные отделы костей у детей; в частности 
частота С. зависит от того, что позвоночник 
включает большую часть—две трети или даже 
три четверти—всей спонгиозной массы скелета. 
По той жо причине преимущественно поражает- 
ся тело позвонка—еспонгиозная часть, тогда 
как первичный іре дужки и отростков предета- 
вляет такую же редкость, как и ®с диафизов 
длинных трубчатых костей (Мёпага). Однако 


Гис. 1, Кровоснабжепис позвонков. 


одного внедрения в ткани палочки еще недо- 
статочно для развития б-ни, должны быть до- 
полнительные моменты, ослабляющие сопро- 
тивляемость местных тканей, каковыми явля- 
ются: 1) особая вирулентность и массивность 
запесенной в тот или иной участок скелета ин- 
фекции (эмболия ‘по Кенигу и Фолькману); 
2) анат. особенности кровоснабжения, способ- 
ствующие задержке и большему скоплению па- 
лочек (1ехег); 3) фнкц. нагрузка и исключи- 
тельная активность тех или доугих отделов 
органов в период их развития (Мёпага). По- 
следний фактор имеет повидимому наибольшее 
значение в отношении раннего проявления б-ни 
(максимум на 2-—3-м году), когда позвоночнику 
предъявляются большие запросы, чем конеч- 
ностям (Корнев). 

Травма, значительная или легкая, сама 
по себе не является причиной возникновения 
туб. С., т. к. 1) непосредственная связь с трав- 
мой определяется по всем статистикам не бо- 
лее чем в 30% всех случаев (второстепенность 
этиологического момента); ®) частота туб. по- 
ражений костей после значительной травмы не 
выше, чем у остальных детей (Вгоса), и 3) экене- 
риментально у зараженных фе животных трав- 
ма не вызывает С. (Гапие]опеие и Асрата), то- 
гда как по данным Корнева при внесении ин- 
фекции в селезенку без всякой травмы удается 
получить казеозное поражение позвонков (опы- 
ты А. Чистовича в ЛИХТ’е). Но тем не менее 
травма имеет важное значение в выявлении 
скрытно текущих процессов в позвоночнике и в 
обострении спокойно протекающих процессов. 
Такое же значение имеет перенесение детьми 
острых инфекций, причем хуже всего отража- 
ются на, течении местного процесса, те заболева- 
ния, к-рые идут с легочными осложнениями— 
корь, коклюш и в особенности пневмония, ко- 
торые сами по себе могут влиять на ухудшение 
основного очага и способствовать диссеминиро- 
ванию процесса. Вот почему С. нередко вы- 
является у детей, уже имеющих поражения мел- 
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ких костей (ѕріпа уепбоза) или отдельные под- 
кожные узлы (туберкулемы), появившиеся по- 
сле перенесенных пневмоний или пневмониче- 
ских осложнений различных детских инфекций. 
Значение травмы можно понимать и таким об- 
разом, что при наличии у ребенка туб. бакте- 
риемии травма создает іосиѕ тіпогіѕ гевіѕіепііае 
в смысле локализации микробов в месте трав- · 
мы.—Наследетвенность прямого влия- 
ния на возникновение С. не имеет, но унасле- 
дованную пониженную сопротивляемость орга- 
низма к ре вообще и возможность ранней кон- 
тактной инфекции от бацилярных родителей 
нужно иметь в виду. С этой точки зрения еще 
большее значение имеют социально-быто- 
вые факторы, не только как общие усло- 
вия, влияющие на заражаемость Фе и состоя- 
ние сопротивляемости организма против 40е, 
но и на развитие самого процесса (см. ниже — 
профилактика). — Наконец иммунно-био- 
логические факторы определяют преж- 
де всего изолированность процесса в костях. 
Если придерживаться классификации Ранке 
(Бапке), то момент самого заражения позвон- 
ков относится ко второму стадию-—генерализа- 
ции, связанному, с одной стороны, с появлением 
различных метастатических фокусов, а с дру- 
гой—с таким напряжением аллергического со 
стояния, к-рое отграничивает процесе в одном 
месте, и с этого времени можно считать переход 
процесса в третий стадий—изолированного, 
органного +0с, обычно гарантирующего от поя- 
вления новых фокусов, если только последние 
не существовали уже в скрытом состоянии, 
выявляясь внешними признаками через б. или 
м. продолжительное время. В подавляющем 
большинстве случаев мы имеем изолированное 
поражение, исходящее из одного позвонка, ред- 
ко (1—3%) наблюдаются двойные и тройные 
поражения, а также комбинированные пораже- 
ния крупных костей и суставов (5—8%). 
Патологическая анатомия. Как 
было сказано, туб. процесс обычно развивается 
в передних отделах позвоночника—в тблах 
(зропауНЫз ащемог) и очень редко встречает- 
ся задний С. (ѕропауііїѕ роѕёегіот)—пораже- 
ния дужек и отростков. Поражение тел мо- 
жет иметь характер остеопериоститов—поверх- 
ностных изъязвлений с отслойкой продольных 
связок (зропауП!Из ѕирегіісіа]іѕ), что в чистом 
виде встречается очень редко и преимуществен- 
но у взрослых; в подавляющем же большинстве 
случаев развивается глубокий туб. оётит или 
остеомиелит. Последний у детей с самого нача- 
ла имеет более разлитой характер, вызывая 
очень рано расплавление позвонка, у более же 
старших детей и в особенности у взрослых ча- 
ще наблюдается более отграниченный, гнезд- 
ный процесс. Заносимая © током крови в губ- 
чатое вещество туб. палочка вызывает образо- 
вание специфической гранулемы, которая как 
активная живая ткань, развиваясь в костном 
мозгу между костными балками, вызывает ре- 
зорнцию последних, что при медленном разви- 
тии процесса ведет к образованию большей или 
меньшей величины костных полостей—каверн, 
содержащих серо-красные грануляции, в даль- 
нейшем казеозно перерождающиеся и нередко 
содержащие остатки балок—‹костный песок». 
Кроме того разрастающаяся гранулема неред- 
ко очень рано подвергается казеозному пере- 
рождению и вызывает омертвенив окутанных 
ею костных балок, что ведет к сухому некрозу 
определенных участков кости, к-рые постепен- 
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но начинают отграничиваться, отделяться в 
виде секвестров и расплавляться и тоже обра- 
зуют каверны. Такие некрозы, представляю- 
щиеся на разрезах в виде желтоватых бескров- 
ных фокусов, обычно считаются костными ин- 
фарктами— следствием закупорки концевых ар- 
терий туб. эмболом (Кениг, Фолькман, Лек- 
сер) или отграниченными туб. эндартериитами 
(От, Ней, Орегѕі), что в свете новейших ис- 
следований (Вапдетгадв, А. Чистович) не полу- 
чило подтверждения. В некротических участ- 
ках сохрапяется остов погибшей грапулемы в 
виде густой аргентофильной сети, определяемой 
по методу глубокого серебрения (ВіеіѕсһоҳуѕКі, 
Еооё). Располагаясь обычно в центре кости, 
такие некротические фокусы могут очень долго 
оставаться в скрытом состоянии, не вызывая 
ни ясных болевых симптомов пи ’ деформаций, 
что наблюдается гл. обр. у взрослых, у к-рых 
крепость кортикального слоя является прегра- 
дой для распространения процесса кнаружи и 
препятствует спадению позвонка, от к-рого 
иногда остаетея почти одна 
скорлупа, могущая при чрез- 
мерной нагрузке или травме 
смяться или надломиться по 
типу пат. компрессионных 
переломов со всеми послед- 
ствиями последних. У детей 
сих мягкими костями спаде- 
ние позвонков наблюдается 
как правило и зависит оно 
от более диффузного харак- 
тера процесса и вовлечения 
наружных отделов—перифо- 
рии позвонка. В подобных 
случаях центральные фоку- 
сы подходят к переднему от- 
делу, размягчают (разруша- 
ют) его и тем способствуют 
спадению позвонка, с вовле- 
чением в процесс соседних — 
верхнего и нижнего (рис. 2), 
давая столь частые пораже- 
ния трех позвонков. При 
положении первичного фо- 
куса ближе к дискам, последние как правило 
и очень рано вовлекаются в процесс, сравни- 
тельно быстро разрушаются и вовлекают при- 
лежащую поверхность соседнего позвонка [см. 
отдельную таблицу (ст. 375 — 376), рисунки 1 
и 2], вызывая его последующее контактное 
разрушение. 

Хотя принято считать, что межпозвоночный 
диск сам по себе никогда не поражается, однако 
это положение в наст. время нек-рыми автора- 
ми оспаривается. Так, описано первичное по- 
ражение межпозвоночных дисков туб. процес- 
сом (Роъь, Вайс1еу). Это явление становится 
возможным веледетвие прорастания сосудов в 
элементы межпозвоночного диска из аа. іпёег- 
соѕба1ев, проходящих через переднюю связку. 
Первичному поражению межпозвоночных ди- 
сков благоприятствуют врожденные дефекты 
хрящевых пластинок—сохранение капиляров и 

`соковых канальцев. Этому способетвует также 
наличие Шморлевских узелков, при которых 
узура хрящевых пластинок дает возможность 
прорастания сосудов в межпозвоночный диск. 
Возможность первичного поражения межпозво- 
ночных дисков особенно вероятна в молодом 
возрасте, когда межпозвоночные диски доста- 
точно васкуляризированы (Огнев). —Сам по се- 
бе хрящ первично никогда не поражается. Рас- 


Рис. 2. Разрушение 
и спадение позвон- 
ков в разгар болез- 
ни. Сдавление спин- 
ного мозга казеов- 
ными массами. 0б- 
разовапиепреверте- 
брального абсцеса 
иотслойкапередней 
продольной связки. 


пространение специфического процесса, его 
прорыв через пограничный барьер—кортикаль- 
ный слой-—вызывает развитие в окружающих 
мягких тканях перифокальных реактивных 
изменений, обусловливающих тяжесть клин. 
явлений, в первую голову--спинномозговые 
расстройства, вы- 
зываемые наруше- 
нием лимфо- и кро- 
вообращения. Ло- 
кализацияпрорыва 
на поверхности те- 
ла позвонка предо- 
пределяет дальней- 
шее развитие про- 
цесса. Так, прорыв 
передней поверхно- 
сти нередко ведет 
к значительной от- 
слойке передней 
продольной связки 
и вторичному по- 
ражению обнажен- 
ных позвонков; бо- 
ковой — к распро- · 
странению в мяг- 
ких тканях натеч- 
ных абсцесов, зад- 
ний — к отелойке 
задней продольной 
связки или к пере- 
ходу на твердую 
мозговую оболочку 
и наконец локали- 
зация разрушения 


Рис. 3. Механизм разрушения 
и спадения позвонков (схема): 
а, б, в, г-развитие централь- 
ного фокуса, с разрущением и 
смещением переднего отдела, 
образование натечника и вов- 


лечение двух соседних позвон- на верхней илиниж- 
ков; д—контактные разруше- Ри . _ 
ния двух соседних позвонков Н@Й поверхности по 
и хрящевого диека; е—образо- Звонка дает контак- 
вание пуговчатого выпячива- тное поражение ди- 
ния при наклоне вышележаще- ска и соседних поз- 


го здорового позвонка. 
ВОНКОВ. 


Самым характерным признаком С. является 
образование горба (21 5Ъиз), углового искри- 
вления позвоночника. Выключение из общей 
колонны отдельного сегмента как правило ве- 
дет к сгибанию-—повороту вокруг суставных 
отростков выше- 
лежащего позвон- 
ка как двуплече- 
вого рычага, пе- 
реднее плечо ко- 
торого — тело — 
склоняется впе- 
ред и вниз, а зад- 
нее-—-остистый от- 
росток — припод- 
нимается кверху, 
увеличивая диа- 
стаз и выпячива- 
ние верхушки от- 
ростка, что явля- 
ется первым приз- 
наком клиновид- 
ного спадения по- 
звонков (рис. 3). 
Такое выпячива- позвонков. Атрофия остистых 
ние может зави- отростков. Искривление аорты. 
сеть также и от смецения кзади всей дужки 
вместе с клиновидным остатком тела позвонка, 
которое давлением спадающихся позвонков 
смещается дорсальпо. Чем быстрее разруша- 
ется позвонок, тем угол острее, при более же 
медленном разрушении и вовлечении боль- 
шего числа позвонков горб приобретает более 


Рис, &. Старый затихший спон- 
дилит с большой деформацией. 
Консолидация 8 разрушенных 


881 


спондилит 


равномерный дугообразный изгиб (кифоз) с 
образовапием выше и ниже компенсаторных 
лордозов. 

При значительных разрушениях, когда в ис- 
кривлении участвует много здоровых нозвон- 
ков, полное спадение ведет как бы к удвое- 
‚нию позвоночника 

(рис. 4и5). В ред- 
ких случаях боль- 
шие смещения ве- 
дут к настоящим 
пат. вывихам, когда 
верхний позвонок 
обычпо соскальзы- 
вает вначале кзади, 
а затем вперед. При 
неравномерном раз- 
рушении тел раз- 
виваются боковые 
искривления—ско- 
лиозы, к-рые на- 
блюдаются гл. обр. 
в поясничном отде- 
ле. В грудном отде- 
ле, где остистые от- 
ростки, опущенные 
косо вниз, накла- 
дываются друг на 
друга и сами позвонки образуют в норме ки- 
фотический изгиб, искривления достигают наи- 
больших степеней, в особенности в верхней 
части грудного отдела. 

В поясничном же отделе с его физиол. лор- 
дозом и горизонтально поставленными ости- 
стыми отростками кифозы наблюдәлотея зна- 
чительно реже, чаше 
имеется дело с вырав- 
ниванием нормального 
поясничного лордоза и 
прямым спадением — 
оседанием позвонков. 
Такую жепримернокар- 
тину приходится наблю- 
дать и в шейном отделе. 

Описанные пат.-анат. 
изменения подвергают- 
ся дальнейшей эволю- 
ции в связи со стадием 
заболевания и возра- 
стом, вернее ростом, ре- 
бенка. Разгар б-ни ха- 
рактеризуется макси- (у 
мальным разрушением 2 И д. 727 
и интенсивностью ре- =” 
активных воспалитель- 
ных явлений, стадий же 
затихания сопровожда- 
ется уменьшением этих 
неспецифических пери- 
фокальных процессов, 
приостановкой деструк- 
ции и появлением репа- 
ративных явлений, но- 
торые сказываются боль- 
шей прочностью костей, 
их леной контурностью, 
болееполным снадением пой’клетки пра Ее. 
здоровых позвонков и грудном спондилите, 
консолидацией б-ных, 
нередко с образованием боковых костных спа- 
ек, периостальных разрастаний и т.д. В ред- 
ких случаях наблюдается полное спаяние двух 
или трех позвонков в общую костную мас- 
су, что обычно говорит за ликвидацию про- 


Рис. 5. Искривление аорты 

(удвоение) при болыной дефор- 

мации. Боковой вид прелыду- 
щего (рис. А) препарата. 


Рис. 6. Деформациягруд- 


цесса. Попутно, наблюдалотся анкилозирова- 
ние межпозвоночных суставов и окостенение 
задней продольной связки, что в конечном сче- 
те создает еще больше устойчивости поражен- 
ному участку позвоночника (Турнер). Этому же 
способствуют вторичные изменения—образова- 
ние супра- и инфрагиббарных лордозов, вырав- 
нивающих статику, и спускание ребер до со-. 
прикосновения с Тазовыми костями. Разру- 
шенные позвонки не восстанавливаются и не ра- 
стут, а потому отстают в росте от остального ске- 
лета, благодаря чему образовавшиеся в актив- 
ном периоде деформации резко увеличиваются 
в дальнейшем. 

Чем раньше проявилась болезнь, тем значи- 
тельнее вызываемые ею последующие деформа- 
ции. Большие искривления позвоночника ведут 
к значительным вторичным изменениям всего 
скелета и прежде всего деформируется груд- 
ная клетка. Чем выше поражение, тем ниже 
опускаются ребра, площе и длиннее становится 


грудная клетка и 
тем большегруди- 
на приближается 
к позвоночнику. 
Чем ниже поразже- 
ние, тем выше под- 
нимаются ребра, а, 
трудина становит- 
ся чуть нев гори- 
зонтальное поло- 
жение (рис. ви?). 
Изменения претерпевает также таз, который 
при более низких поражениях откидывается 
назад, конечности по сравнению с туловищем 
становятся непомерно длинными (‹обезъяньи 
руки», доходящие до колен и ниже) и даже че- 
реп вытягивается в затылочно-подбородочном 
направлении. Деформации скелета ведут к 
сдавлению и значительному смещению внут- 
ренних органов, что в особенности сказывается 
на аорте, которая, будучи впанна в патологи- 
чески измененные ткани, следуя изгибу позво- 
ночника, иногда образует такие складки, изги- 
бы и прямо-таки дупликатуры, к-рые не мо- 
гут не отразиться на кровообращении и пита- 
нии нижних конечностей. 

Вторым важнейшим признаком туб. С. яв- 
ляегся образование натечных абеце- 
сов, или, как их нередко называют, натечни- 
ков, т. е. скоплений холодного туб. гноя, обла- 
дающих способностью мигрировать —распро- 
страннться по межмышечным пространствам и 
сосудисто-нервным путям, иногда, на очень зна- 
чительные расстояния (напр. на бедро и даже 
в подколенную ямку при поражении нижне- 
грудных позвонков). Не содержа гноеродных 
бактерий и пе обладая ферментативным протео- 
литическим действием, натечный абсцес может 
неопределенно долго оставаться в организме, 


Рис. 7. Деформация грудной 
клетки при грудо-пояеничном 
спондилите, 
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не причиняя особых расстройств, но вместе с 
тем он всегда является источником для троя- 
кого рода осложнений: токсических, механиче- 
ских и вторичного инфицирования. Токсические 
явления могут зависеть не только от всасыва- 
ния содержимого абсцесов, но и от самого рас- 
пространения процесса как вторичного туб. 
фокуса в мягких тканях, т. к. образование на- 
течника не есть пассивный процесс скопления 
жидкого распада, выделяемого кариозным фо- 
кусом, но активное распространение туб. гра- 
нулемы по мягким тканям, на что еще в 1881 г. 
указал Ланнелонг, что в наст. время получило 
подтверждение в работах ЛИХТ’а (А. Чисто- 
вич и Виноградов). Опасность механич. ослож- 
нений зависит от сдавления большими скопле- 
ниями тех или иных важных органов (пище- 
вод, спинной мозг и т. д.). 

Наконец натечник может прорваться или 
внутрь—в полости и полые органы, что на- 
блюдается крайне редко, или же может про- 
рваться наружу через кожу, что ведет к самому 
частому и самому опасному осложнению—обра- 
зованию свища и вторичному инфицированию. 
Входящие извне гноеродные бактерии резко из- 
меняют все свойства «холодного» гноя, делая 
его «горячим», полинуклеарным с протеолити- 
ческим действием, что ведет к усиленному раз- 
рушению—расплавлению тканей, резкой воспа- 
лительной реакции окружающих тканей, ати- 
пическим распространениям и общему септиче- 
скому отравлению 
организма — лихо- 
радке, исхуданию 
и амилоидозу вну- 
тренних органов. 

‚Пути распро- 
странения за- 
крытых натечных 
абсцесов определя- 
ются наличием рых- 
лых соединитель- 
нотканных просло- 
ек — щелей (зра- 
чізт) в межмышеч- 
ных пространствах, 
под апоневроза- 
ми, Вдоль сосуди- 
сто-нервных путей 
ит, д. Простого рас- 
‚‘текания (прорыва) 
гноя не бывает; бы- 
стро развивающая- 
1ег’а): а— начальные скопле- Ся гранулема с рас- 
ния с отодвиганием аорты и падом в центре об- 


пищевода; б—большие скопле- и 
ния с вовлечением аорты, сда- разует мешок, ко 
торый постепенно 


влением легких и проникно- 
вением в спинномозговой ка- раздвигает ткани и 
чале в силу гидростати- 
ческого давления и отчасти тяжести продви- 
гается дальше. 

При верхних шейных поражениях натечник 
распространяется или кзади между затыжоч- 
ными мышцами или в бок в подчелюстную 
область, чаше же скопление гноя определяет- 
‘ся на передней поверхности тел в виде загло- 
точного абспеса, могущего причинить затруд- 
нение питания и дыхания. При поражениях 
средних шейных позвонков натечники образу- 
ются в нижнем боковом шейном треугольни- 
ке за т. віегпо-с1Іеіао-тпазіоіаеџѕ над клю- 
чицей и выше, в более же редких случаях 
они могут спускаться вдоль позвоночника в зад- 
нее средостение. 


Рис. 8. Интраторакальные на- 
течные абсцесы (схема 1.6Г[- 


При поражении грудных позвонков натечни- 
ки образуются или в виде «ласточкиных гнезд», 
сидящих на боковых поверхностях грудных 
тел позвонков, могущих увеличиваться до зна- 
чительных шаровидных скоплений (рис. 8), 
определяемых только рентгенологически, или 
они могут распространяться вдоль ребер в бок 
и в любом месте проникнуть на наружную по- 
верхность грудной клетки, или паконец натеч- 
ник может отслаивать продольные связки—над- 
костницу—и по обнаженным телам позвонков 
распространяться вверх 
и вниз, образуя продоль- 
но вытянутые плоские 
скопления, видимые на 
рентген. снимках в фор- 
ме веретенообразных те- 
ней [см. отд. таблицу (ст. 
315—376), рис. 3], иду- 
щих далеко за пределы 
разрушенных позвонков 
вворх (рис. 9). 

В редких случаях на- 
течник прорывается кза- 
ди тотчас сбоку от поз- 
воночника на спине. Че- 
7 рез диафрагму по сосу- 
(^^ дистым путям медиасти- 

5) нальпые абсцосы не спу- 
скаются (ГОШег) и толь- 
ко при поражении ниж- 
них грудных позвонков, 
если происходит только- 
что описанная отслойка, 


Рис. 9. Превертебраль- 
ный восходящий нате- 


чный абецес. Отслойка идущам вниз, натечник 
передней продольной может проникнуть под 
связки.  Множествен- 


диафрагму и распростра- 
ниться по ходу пояснич- 
ной мышцы. М. рзоав тпа- 
дог начинается от боко- 
вых поверхностей тел 
нижних грудных и поясничных позвонков, по- 
чему поражение последних как правило ведет 
к распространению натечников по ходу этой 
мышцы, внутри одевающего ееацоневроза, вниз. 
Задерживаясь над Пупартовой связкой, чаще 


ность поражения по- 
звонков и межпозвоноч- 
ных десков. Патологи- 
ческий перелом позво- 
ночника. 


Рис. 10. Схема распространения рѕоав-лбецсса: а— 
распространение и образование подвздошного, бед- 
ренного (справа), подвздошного и ягодичного (сле- 
ва) абсцесов; 6-—поперечный разрез на уровне верх- 
него крестцового позвонка---11і0о-рѕоаѕ-абсцес; в— 
образование поясничного абсцеса—прорыв рѕоаѕ- 
абсцеса во влагалище т. ападгааз итогам и 
через Петитов треугольник. 


всего эти натечники прощупываются в подвздо- 
шной ямке, а продвигаясь ниже под Пупартову 
связку, они скопляются на передне-внутренней 
поверхности бедра. Отсюда натечник может рас- 
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пространиться еще ниже по ходу сосудов `до 
подколенной ямки или, огибая бедро, выйти кза- 
ди под большую ягодичную мышцу (рие. 10). У 
взрослых нередко натечники проникают кзади 
во влагалище т. диаЧгая Гатфботит и оттуда 
выходят в поясничную область через Петитов 
треугольник. Наконец при поражении пояс- 
нично-крестцового отдела натечник может вы- 
ходить через большое седалищное отверстие и 
скопляться над большим вертелом—вверху, 
под ягодичными мышцами или спускаться вниз, 
ниже вертела.—Натечные абсцесы как вторич- 
ные фокусы, развивающиеся в мягких тканях, 
проделывают те же этапы развития, что и пер- 
вичные поражения в позвонках: начало-—фор- 
мирование, разгар--распространенив и затиха- 
ние—отграничение, стабилизация и уменьше- 
ние или, как говорят, рассасывание, если толь- 
ко не произопьто осложнения—прорыва. Одна- 
ко такое как бы самоизлечение оказывается 
так же несовершенно, как и в самих костях, 
т. к. спустившееся, уплотненное содержимое, 
окруженное плотной капсулой с известковыми 
отложениями, остается в организме неопреде- 
ленно долгое время, являясь причиной для 
столь частых рецидивов. 

Наконец третьим кардинальным признаком 
С. являются спинномозговые расст- 
ройства, наблюдаемые примерно в 10—15% 
случаев и завися- 
щие от вовлечения 
в процесс прилежа- 
щих отделов спин- 
ного мозга и ко- 
репн‹ов. Непосред- 
ственный переход 
туб. процесса на 
вещество спинного 
мозга—туберкулез- 
ный миелит — на- 
блюдается чрезвы- 
чайно редко, в гро- 
мадном большин- 
. стве случаев эти из- 
менения зависят от перифокальных спинномоз- 
говых сосудистых воспалительных изменений— 
местного отека спинного мозга (Бейталз, Кајһ- 
1ег) и реже от механич. причин-—едавления 
спинного мозга. Последние могут зависеть от 
выпячивания в спинномозговую полость казеоз- 
ных масс, грануляционных разрастаний и натеч- 
ных абсцесов, к-рые обычно отслаивают заднюю 
продольную связку, не разрушая ее, но иногда 
пат. массы проникают до твердой мозговой обо- 
лочки, которая ими или просто сдавливаетея 
или сама вовлекается в процесс (расћутшепіпрі- 
$15 ехіегпа), утолщается, иногда с прорастанием 
на внутреннюю поверхность, где образуются 
бляшки (боттеі). Еще реже сдавления вызы- 
ваются костными секвестрами—смещением кза- 
ди остатков разрушенных позвонков, потеряв- 
ших связь с дужками, или острыми выступа- 
ми задних отделов на месте значительных искри- 
влений и смещений, наблюдаемых при быстром 
развитии процесса или пат. переломах и вы- 
вихах (рис. 11). Обычно же искривления, совер- 
шающиеся медленно, вне зависимости от их 
величины, не только не ведут к сужению спин- 
номозгового канала, но скорее к его расшире- 
нию в этом отделе. Чаше эти изменения на- 
блюдаются в грудном отделе, где спинномозго- 
вой канал относительно уже, чем в шейном, и 
особенно в поясничном отделах, где к тому же 
начинается сапда едита. Выходящие через 


‚ Рие. 11. 


Схема сдавления 
спинного мозга (по Сэа100: а— 


остатком разрушенного по- 
звонка (секвестром); б—казе- 
озными массами или натечни- 
ком; в--утолщением мозговых 
оболочек. 


Б. М. Э. т, ХХХІ. 


межпозвоночные отверетия корешки также во- 
влекаются в процесс по тому же типу сосуди- 
стых изменений; сами же они туб. процессом 
поражаются исключительно редко. Наконец 
распространение процесса на передне-боковые 
поверхности тел позвонков может вовлечь про- 
ходящие здесь симпат, пограничные столбы, 
узлы и гаш! соптпипісапфеѕ (богте1- Оејегіпе). 
‚ Течение и симптоматология. Как 
при всяком костно-суставном ре, поражения 
позвоночника обыч- 
но проделывают по- 
следовательный цикл 
развития. Начало 
болезни может дол- 
гое время протекать 
скрыто или с очень 
неясными симптома- 
ми. Дети делаются 
более вялыми, менее 
подвижными, време- 
нами жалуются на 
боли, векрикивают 
по ночам. Затем боли 
становятся постоян- 
ными, чаще отдавая 
в бока, живот или 
ноги (в зависимости от уровня поражения), 

появляется вынужденное положение, затруд- 

нение движений и наконец обнаруживаются 

более ясные признаки: местная боль при дав- 

лении и нагрузке, местное ограничение по- 
движности и выпячивание остистых отростков . 
определяемое при детальном исследовании по- 
звоночника (см. Позвоночник, методы иссле- 
дования). Наибольшее значение имеет признак 
стойкого ограничения подвижности, зависящий 

от рефлекторной контрактуры мышц спины, что 
вызывает иногда гиперекстенсию — запроки- 

дывание туловища назад (гордая» походка), 

а в некоторых случаях—при поражении ниж- 

негрудных и поясничных позвонков -— особую 
мышечную гипертонию, сказывающуюся при 
движениях или при поколачивании молоточ- 
ком особых мышечных тяжей, расходящихся 
под углом от пораженного позвонка к вну- 
треннему краю обеих лопаточных остей (еимп- 
ТОМ «вожжей» Корнева) (рис. 19). Взрослые 
долгое время, иногда годами, лечатся от не- 
вральгий, люмбаго, ишиаса, пока не обнару- 
живается ясная анатомическая причина. Ран- 
ним признаком шейных поражений является 
фотысоШв и постоянная поддержка больным 
головы руками (рис. 18). 

Разгар б-ни характеризуется ясными 
анат. изменениями-—деформацией позвоночни- 
ка, натечниками и спинномозговыми расстрой- 
ствами. Деформация позвоночника, вна- 
чале сказывающаяся т. н, пуговчатым выстоя- 
нием одного остистого отростка без изменения 
общей линии позвоночника, в дальнейшем при- 
обретает характербольших или меньших искри- 
влений, которые чаще бывают угловыми (ріђ- 
ри), реже дугообразными (кифозы) и трапе- 
циевидными. Боковые искривления могут быть 
угловые, ступенчатые (смещение по горизон- 
там) и торсионные с поворотом вокруг вер- 
тикальной оси. Наконец первичные лордотиче- 
ские искривления наблюдаются крайне редко и 
лишь в шейном отделе, но как вторичные они 
встречаются как правило выше и ниже кифо- 
тических искривлений, что зависит не только 
от компенсаторной приспособляемости для вос- 
становления нарушенной статики, но и от реф- 


Рис. 12. Мышечная гипер- 

тония при спондилите. «Вож- 

жи» (симдтом Корнева) верх- 
ние и нижние. 
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лекторных парагиббарных мышечных контрак- 
тур, очень рано дающих, чаще ниже, реже вы- 
ше поражения, қак. бы плоское вдавление, что 
при наличии стойкого ограничения подвижно- 
сти является одним из ранних и верных при- 
знаков поражения позвоночника. Из-за нара- 
стающих болей б-ной без поддержки перестает 


Чем раньше распознается 
туберкулез позвоночника, 
тем лучше он поддается лечению 
Обращайтесь к врачу, если заметите, что ваш 
ребенок стал скучать, уклоняться от игр, 


меньше двигаться, жаловаться на постоян- 
ные боли в спине, боках, ногах, животе. 


Держит головку Появляется вы- 
набок и поддер- пячивание пПо- 
живает ее рука- звонка. 


ми. р 


руками, 


При подъеме ща- 
дит спину, сги- 
бая только ноги. 


Ходит, опираясь 


Хоцит, откиды- 
на бедра. 


ваясь назап. 


Рис. 13. Ранние признаки спондилита (плакат 
П. Т, Корнева). 


ходить ,стойкиеконтрактуры дорсальной муску- 
латуры ведут к большой скованности движе- 
ний, а развивающаяся контрактура вентраль- 
ной мускулатуры ведет к большему кифотиче- 
скому искривлению, могущему развиться и при 
лежачем положении б-ного, когда устраняется 
тяжесть вышележащей части тела. Последую- 
щее спадение и ограничение движений зависят 
уже от степени анат. разрушений и рубцовых 
изменений. У взрослых, как было сказано, 
искривления пе достигают таких степеней, как 
у детей, но у них еще резче сказываются боли 
и скованность движений. 

Формирование натечных абсце- 
сов обычно сопровождается небольшими по- 
вышениями 1°, повышением нейтрофильного 
лейкоцитоза и усилением местных воспалитель- 
ных изменений. В частности при образовании 
абсцеса в области т. рвоаѕ нередко развивается 
контрактура этой мышцы е умеренным сведе- 
нием ноги (возможность сгибания при невоз- 
можности разгибания, в противоположность 
кокситу, где все движения затруднены). В 
дальнейшем натечник начинает ясно прощупы- 
ваться в глубине, сначала в виде инфильтрата, 
затем появляется флюктуация, а при рассасы- 
вании он ощупывается в виде плотного широ- 
кого тяжа. Медиастинальные абецесы опре- 
деляются только рентгенологически [ем. отд. 
табл. (ст. 375—376), рие. 5]. Когда натечник 
сформировался (рис. 14), обычно указанные 


выше реактивные изменения уменьшаются, 


‚но все же токсическое действие может долго 


сказываться, особенно при большом давлении 


‚ на стенки. Увеличиваясь в своих размерах, 
постепенно расслаивая мышцы и раздвигая су- 


хожильные растяжения, натечник подходит к 
коже и может вызвать изменения последней: 
натянутость, бледность, расширение вен, мест- 
ное повышение: і°, а затем цианотичность, по- 
краснение и образование свища, Свищи обычно · 
вначале имеют доброкачественный вид, но за- 
тем, по мере вхождения вторичной инфекции, 
гной делается более густым, однородным, зеле- 
новатым, края свища воспаляются, начинают 
образовываться затеки, открываются новые 
свищи, появляется лихорадка, общее состоя- 
ние ухудшается. Чем длиннее свишевой ход, 
тем тяжелее это осложнение, при более же 
коротких ходах заживление наступает скорее. 
К свищам нередко присоединяется изъязвле- 
ние кожных покровов с обнажением творожи- 
сто измененных тканей. Наличие вторичной ин- 
фекции в лучшем ‘случае затягивает процесс, 
чаще же переводит б-ных в разряд безнадеж- 
ных свищевых хроников с последующим амило- 
идозом. В тех же случаях, где удается преду- 
предить вторичную инфекцию, свищ может 
сравнительно скоро закрыться, что сонпадает и 
с ликвидацией натечника. 
_Спинномозговые расстройства 
обычно очень рано выражалотся в повышении 
коленных рефлексов, к-рые при развитии про- 
цесса постепенно усиливаются до спастических 
состояний мускулатуры нижних конечностей с 
клонусом стопы и коленной чашки и могут пе- 
рейти в спастические параличи—-параплегии. 


в 


Тис. 11. Типы наружных натечных абсцесов: а— 
подвздошный; 6—бедренный; в--поясничный. 


Двигательные параличи обычно сопровождают- 
ся большими или меньшими нарушениями чув- 
ствительности вплоть до полной анестезии ниже 
уровня поражения (с зоной гиперестезии на 
уровне или несколько выше поражения), а в 
более тяжелых случаях осложняются трофиче- 
скими изменениями-—пролежнями и расстрой- 
ствами тазовых органов, задержкой мочеиспу- 
скания и дефекации, сменяющихся в дальней- 
шем недержанием. Чем быстрее развиваются 
параличи, тем чаще проявляются эти тяжелые, 
нередко смертельные осложнения. Поверхност- 
ные пролежни на крестце у лежачих б-ных с 
потерей чувствительности наблюдаются доволь- 
но часто, и зависят они от недостаточно внима- 
тельного ухода за б-ными; обширные же, бы- 
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стро прогрессирующие проложни, захватываю- 
щие и кость, являются следствием глубоких 
нервно-трофических расстройств, наступающих 
при быстрой и полной потере чувствительности; 
такие пролежни могут привести к тяжелым 
воспалительным изменениям окружающих тка- 
пей, с образованием флегмон, затеков и септи- 
ческого состояния, Паралич мочевого пузыря 
опасен возможностью развития гнойного ци- 
стита и смертельного восходящего пиелонефри- 
та, причина к-рого лежит в инфицировании рас- 
тянутого мочевого пузыря при длительной ка- 
тетеризации, применяемой для опорожнения 
пузыря при имеющейся вначале полной задерж- 
ке мочи. При поражениях шейных позвонков 
паралич может захватить и верхние конечно- 
сти, а также межреберные и брюшные мышцы, 
благодаря чему крайне затрудняется дыхание, 
поддерживаемое только диафрагмой. Напротив, 
при поражениях в поясничном отделе, где 
спинной мозг кончается и начинается сапда 
едціпа, описанные расстройства встречаются 
значительно реже ипроявляются по типу кореш- 
ковых поражений с превалированием чувстви- 
тельных расстройств, понижением сухожиль- 
ных рефлексов, и если развиваются парезы и 
параличи, то они имеют вялый характер.—-Чем 
раньше проявляются спинномозговые расстрой- 
ства, чем быстрее они развиваются, чем интен- 
сивнее двигательные расстройства, тем они 
опаснее для жизни, но в то же время тем скорее 
и совершеннее они исчезают (в среднем в тече- 
ние 8—12 мес.), тогда как медленное и позд- 
нее развитие с неполным синдромом пораже- 
ния меньше угрожает жизни, но имеет бӧль- 
шую наклонность к переходу в хрон. состояние 
(ботте]). В процессе развития С. обычно имеет- 
ся последовательность явлений от начальных 
признаков деформаций к натечникам и пара- 
личам, но нередко эта последовательность на- 
рушается в сторону более раннего проявления 
параличей или натечников. Вообще же актив- 
ный период б-ни—или как его называют пе- 
риод разгара—длится около 1/,—2 лет, посте- 
пенно переходя к более спокойному течению, 
затиханию процесса. 

Нериод затихания клинически харак- 
теризуется исчезновением воспалительных яв- 
лений—болей, мышечных контрактур, ликви- 
дации натечников (свищей) и спинномозговых 
явлений, а также улучшением общего состоя- 
пия, выравниванием $ и приближением биол. 
реакций к норме. Чаще это совпадает с обра- 
зованием стойких деформаций вследствие спа- 
дения здоровых позвонков на месте разруше- 
ний, причем стойкость затихания нередко стоит 
в связи со степенью спадения и прочности спай- 
ки позвонков. Рентгенологически появляются 
признаки костной репарации-—ббльшая очер- 
ченность краев, бӧльшая плотность костей, а 
иногда и начинающиеся костные спайки. В ред- 
ких случаях два позвонка спаиваются в один 
[см. отд. табл. (ст. 315—376), рис. 6]. 

Исходы. Этот период затихания длится 
также в течение 1—2 лет и приводит к состоя- 
нию стойкого затихания, но все же к сожале- 
нию не к излечению, к-рое наступает лишь в 
исключительно редких случаях и через много 
лет. Обычно же в скрытом виде отграничепные 
очаги «дремлющей» инфекции остаются, угро- 
жая обострением и рецидивами. Кроме того 
нередки случаи затянувшегося течения б-ни, 
когда обычная цикличность нарушается или в 
сторону более длительных сроков или же волно- 


образного течения с обострениями и осложне- 
ниями. Чаще это наблюдается у взрослых и в 
особенности у стариков, реже у детей с ано- 
мальной конституцией, общими осложнениями 
и в особенности со свищами. Решающее значе- 
ние имеют соц.-бытовые условия, своевремен- 
ное и нолноценное лечение. 
Диагностика С. включает в себя кли-. ` 
нические, рентгенологические и лабораторные 
методы исследования для определения места, 
степени и характера поражения, Клин. ме- 
тоды исследования (см. Позвоночник, методы 
иселедования) сводятся к определению степени 
воспалительных изменений—болей, фнкц. на+ 
рушений—ограничения подвижности, анат. раз- 
рушений—искривления, спинномозговых и тро- 
фических расстройств, натечников, свищей, из- 
менений внутренних органов и общего состоя- 
ния. Степень проявления этих симптомов опре- 
деляет степень клин. отягощения—тяжести 
б-ни, к-рая по методу «унитарного учета» Кор- 
нева может быть выражена в известных чис- 
ловых величинах—индексах.-—Рентгено- 
логические исследования уточняют и 
дополняют клинические в отношении локализа- 
ции поражения, количества и степени разру- 
шения позвонков, стадия этих разрушений и 
степени репарации, а также в отношении рас- 
познавания скрытых натечных абсцесов, Рент- 
ген. снимки должны быть обязательно сделаны 
в двух проекциях. На фасном снимке хорошо 
определяется точный счет пораженных позвон- 
ков по ребрам, степень сужения межпозвоноч- 
ных дисков и самих тел, а также хорошо опре- 
деляются натечные эбсцесы--медиастинальные 
в виде шаровидных, грушевидных и вытянутых 
вдоль позвоночника, теней, подвздошные, опре- 
деляемые по расширению наружных границ ко- 
со идущих теней т. рзоамз [см. отдельную 
таблицу (ст. 315—376), рисунок 4]. На про- 


‚| фильном—точно определяются детали разру- 


шения, степень спадения, ясность контуров и в 
особенности поверхностные поражения и изъяз- 
вления на, передней поверхности тел позвонков, 
не определяемых на фасном снимке. Натечные 
абспесы на профильном снимке обычно не вид- 
ны. Кроме того сопоставление обоих снимков 
дает представление о плотности и разреженно- 
сти тел позвонков, наличии фокальных изме- 
нений—каверн, периостальных разрастаний и 
костных спаек. Нужно помнить, что рентген. 
признаки репарации значительно отстают от 
клинико-биол. проявлений затихания и отли- 
чаются значительно меньшей ясностью, чем при 
поражениях суставов. —Биологические 
реакции скорее отражают стецень активности 
процесса и иммунно-биол. состояния организ- 
ма. Разгар б-ни и особую тяжесть последней 
характеризует нейтрофильный лейкоцитоз, ус- 
коренная РОЭ, пониженное содержание лина- 
зы; затихание и улучшение -повышение лим- 
фоцитоза, замедление РОЭ и нормальное содер- 
жание липазы, Степень интенсивности туб. 
реакций (Пирке, Манту и др.) не решает во- 
проса о природе заболевания, указывая лишь 
па наличие в организме туб. палочки и вызван- 
ной последней аллергии. Для этиологической 
диагностики большее значение имеет выделе- 
ние из гноя чистой культуры туберкулезной 
палочки, определяемой примерно в 70% слу- 
чаев (Советова). 

Диференциальная диагностика 
туб. С. в далеко зашедших случаях с ясной 
классической триадой—горб, натечник, пара- 
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лич— проста и не вызывает сомнений. В более 
же ранних стадиях с менее ярко выраженными 
явлениями и в особенности, когда тот или иной 
признак выпадает, распознавание становится 
трудным, и диагноз приходится ставить по сово- 
купности всех данных путем исключения. Так, 
самый характерный и постоянный признак— 
деформация позвоночника, горб-—<ам по себе 
может быть следствием самых разнообразных 
причин (см. Позвоночник, Кифоз, Лордоз, Ско- 
лиоз). Среди врожденных пороков развития 
приходится иметь в виду: асимметрическое 
спаяние недоразвитых позвонков (см. Нозво- 
ночник, пороки развития), гипертрофические 
остистые отростки, наблюдаемые в шейном, 
грудном и пояснично-крестцовом отделах, р1а- 
фузропдуПа (описанное Ри врожденное сллю- 
щивание позвонков, распространенное или 
ограниченное). Эти деформации безболезненны, 
не вызывают мышечных контрактур и не дают 
спинномозговых симптомов. Такого же харак- 
тера безболезненные деформации (кифосколи- 
озы) дают последствия рахита; кифозы же в 


разгаре рахита у маленьких детей всегда ду- 


гообразны, безболезненны и нестойки, испра- 
вляются при давлении. Дугообразные же искүи: 
вления большого радиуса наблюдаются при 
юношеских эпифизитах (см. Позвоночник, при- 
обретенные деформации на почве невоспали- 
тельных изменений), а также при деформирую- 
щих спондилезах (см.) и спондиловртритах (см.). 
Более ограниченные угловые искривления на- 
блюдаются при б-ни Кюммеля-—см. Позвоноч- 
ник, приобретенные деформации на почве не- 
воспалительных изменений, а также при неко- 
торых компресионных переломах и их послед- 
ствиях, могущих сопровождаться болями испин- 
номозговыми расстройствами, но без натечни- 
ков. Наконец все разрушения воспалительного 
порядка остеомиелит, сифилис ит. д., а так- 
же новообразования, особенно метастатические, 
могут повести к спадению позвонков и угловым 
искривлениям. Хронический остеомиелит по- 
звонков обычно протекает как свищевой туб. 
С. и струдом отличается от последнего лишь по 
анамнезу, наличию остеомиелитических фоку- 
сов в других, гл. обр. длинных, трубчатых ко- 
стях, более высокому нейтрофильному лейко- 
цитозу (15—20 тысяч и выше) и большей гиперо- 
стальной реакции, склерозу и периостальным 
боковым разрастаниям, определяемым на рент- 
ген. снимках, хотя такие же изменения могут 
быть в репаративном периоде и при старом, в 
особенности свищевом, &0е. Изолированный за- 
крытый хрон. остеомиелит позвонков-—большая 
редкость и определяется гл. обр. бактериологи- 
чески—наличием гноеродной инфекции в гною 
доступных для разреза абсцесов, образование 
к-рых может напоминать натечники, но без на- 
клонности к значительной миграции. Спинно- 
мозговые расстройства здесь также наблюда- 
ются, но редко и не ведут к полным параличам, 
как при іре, Сифилис позвонков относится к 
исключительно редким заболеваниям и может 
быть заподозрен у сифилитика с поражением 
отдельных позвонков, в особенности верхних 
шейных, причем доказательством является ус- 
пешность специфического лечения, Здесь на- 
течники и параличи почти не наблюдаются. По- 
слетифозные С., при к-рых первично поражает- 
ся хрящ, протекают с болями, ограничением 
подвижности, но без угловых искривлений, т. к. 
тела лозвонков не разрушаются, а спаиваются 
между сабой симметричными скобками, хорошо 


видными на рентген. снимках. Актиномикоз 
поражает позвонки вторично, обычно в конце 
б-ни, переходя из подчелюстной области иди с 
легких, и для распознавания особых трудно- 
стей не представляет. 

Трудность для распознавания представляют 
спинномозговые расстройства, когда они не со- 
провождаются видимыми анат. изменениями, 
как это наблюдается при спинномозговых опу- 
холях, опухолях позвонков, прорастающих в 
спинномозговой канал, эхинококковых пузы- 
рях, прорастающих туда же; в последнее время 
указывается на возможность таких ‘же рас- 
стройств при изменениях в межпозвоночных 
дисках. В связи с этим нужно отметить приоб- 
ретающие все большее значение в патологии 
позвоночника изменения в межпозвоночных 
дисках, в частности так наз. хрящевых узелков 
Шморля (бсћтоті), т. ө. внедрение в тело по- 
звонка через поврежденную пограничную (т. н. 
запирательную) пластинку эластических хря- 
щевых масс, образующих как бы грыжевое вы- 
пячивание пис]е! ри]роз!. Такие узелки, по 
Шморлю, встречаются на секциях после 20 лет 
почти в 30% всех случаев и вызывают рарефи- 
цирующий процесс в позвонках, являющийся 
причиной посттравматической слабости позво- 
ночника (іпѕшісіепа уегъергае, по Всһапт”у), 
а м. 6б, травматических спондилитов типа Кюм- 
меля и даже юношеских кифозов. Поэтому при 
упорных болях в средних отделах позвоночни- 
ка, со сравнительно ограниченной тугоподвиж- 
ностью , иногда даже с нек-рыми спинномозговы- 
ми расстройствами, развившимися через б. или м. 
продолжительные сроки после травмы позво- 
ночника, но без ясных анат. изменений, нужно 
иметь в виду эти своеобразные заболевания, · 
обычно трактуемые как скрыто текущий туб. С. 

Лечение. Туб. С. как самая тяжелая 
форма костных поражений для своего лечения 
требует с особой настойчивоетью сочетания об- 
щих и местных мероприятий как двух сторон 
одной и той же системы. Недооценка той или 
другой сторопы является крупной ошибкой 
и источником плохих результатов лечения.— 
Общее лечение заключается в устра- 
непии внешних вредностей и поднятии общего 
состояния организма, повышении его устойчи- 
вости и сопротивляемости. Эта цель достигается, 
с одной стороны, путем проведения широких 
профилактических мероприятий, а с другой—- 
путем. создания для организма условий наи- 
большего физиол. благоприятствования, до- 
стигаемого лучше всего при санаторном лече- 
нии (к-рое может быть проводимо и в домашней 
обстановке), объединяющем три главных мо- 
мента: правильный режим, полноценное питё- 
ние и систематическое воздухо-светолечение, 
связанное с обязательным ежедневным пребы- 
ванием на чистом воздухе не менее 2—3 часов. 
Гелиотерапия является могущественным фак- 
тором в деле поднятия общего состояния орга- 
низма, но должна быть точно дозирована, дабы 
устранить опасность перегревания, вызываю- 
щего обострение процесса. Искусственные ис- 
точники света—ртутно-кварцевая лампа, 501- 
шх и др. являются вспомогательными сред- 
ствами, в известной степени заменяющими сол- 
нечное лечение. Такими же вспомогательными 
средствами являются и внутримышечные инъ- 
*екции иод-иодоформа по Гоц-Грекову и каль- 
циетерапия, значение которых в конечном сче- 
те очень скромно. Туберкулинотерапия обычно 
при спондилите не применяется. 
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Местное лечение имеет своей задачей 
предоставление пораженному отделу позвойдч- 
ника полного покоя путем иммобилизации и 
разгрузки, что достигается прежде Всего укла- 
дыванием б-ного на долгий срок в постель— 
задача трудная не столько в лечебном, как гл. 
обр. в организационном отношении, т. к. это 
связано с непрестанным умелым уходом за 
б-ным, выноской его на воздух и т. д, Кровать 
должна быть удобной, с плотным непродавли- 
вающимея матрацем (волосяным или двойным 
войлочным), укладываемым на сплошной дере- 
вянный щит или плотный переплет. Пружинные 
матрацы, сетки, перины недопустимы. Удоб- 
нее иметь кровать на колесах для перевозки 
больного на воздухолечение или переносную в 
виде деревянного щита с узкими бортами, уста- 
навливаемого на дере- 
вянную же подетавку 


разцу. Больной дол- 
жен постеценно в те- 
чение нескольких дней 
приучаться лежать в 
постели с тем, чтобы 
в дальнейшем прово- 
дить это лежание стро- 
жайшим образом, ни в 
коем случае не вста- 
вая, не садясь и не по- 
ворачиваясь; он дол- 
жен все время лежать 
в одном положении, на 
спине, лишь с неболь- 
шой подушечкой под 
головой, с тем, чтобы 
его два раза в день пе- 
рекладывали при пере- 
стилке постели, обти- 
‚ раликамфарным спир- 
а том; в случае изъяз- 
влений или пролежней 


крестца можно давать 
б-ному отдыхать в по- 
ложении на животе. У 
детейтакое постельное 
содержание возможно 
при помощи особых 
фиксирующих лифчи- 
ков типа Ролье, за- 
хватывающих плечи, 
туловище, а у особо 
беспокойных и белра 
(рис. 15). При лежа- 
чем положении созда- 
ется элементарный по- 


которая разгрузка, ко- 
торая однако недоста- 
точнадля преодоления 
контрактуры дорсаль- 


тральной мускулату- 
ры, являющейся одной 
из главных причин, 
прогрессирующих ки- 
фотических искривле- 
ний. Поэтому необхо- 
дима добавочная разгрузка или в виде вытя- 
жения за голову (поднять головной конең кро- 
вати) при помощи Елиссоновой петли при пора- 
жении в’шейном и верхнегрудном отделах или 
в виде искусственно усиливаемого лордози- 


Рис. 15. 

ного па кровати: а--матер- 

чатый корсетик - лифчик; 

б—фиксация больного лиф- 
чиком. 


Фиксация боль- 


по французскому об- | 


на вершине горба или | 


кой и достигаетея не-` 


. ной и особенно вен-. 


рования позвоночника, так называемой рекли- 
нации (рис. 16). Последнее достигаетея при по- 
ложении на спине подкладыванием под горбик 
различной величины твердых подушечек, на- 
битых песком или еще лучше льняным семенем, 
благодаря чему раздвигаются передние отде- 
лы позвонковых тел прежде всего здоровых 
позвонков выше и ниже горба, следовательно 
в известной степени исправляетея общая де- 
формация позвоночника, а вместе с тем умень- 
шается давление в самих пораженных позвон- 
ках. Во что бы то ни стало стремиться к раздви- 
ганию спавшихся позвонков— задача и недо- 
стижимая и нерациональная; форсированное 
же распрямление может лишь обострить про- 
цесс, усилить мышечную контрактуру и приве- 
сти к еще большей деформации. Поэтому здесь 
нужна очень большая осторожность и. посте- 
пенность. При более спокойных и затихающих 
поражениях в грудо-поясничном и ноясничном 
отделах позвоночника реклинация достигается 


Рис. 16. Реклинирующие положения: а—при по- 

ложении на спине с подкладыванием подушечки 

под горбик; б—в положении на животе--лордови- 
рование. 


также положением б-ного на животе с подкла- 
дыванием треугольной подушки под грудь для 
лордозирования. 

Более совершенная фиксация достигается в 
захватывающих голову, туловище и бедра гип- 
совых кроватках (по Готеп7’у), к-рые особенно 
полезны при домашне-амбулаторном лечении 
детей и выноске последних на воздухо-солнце- 
лечение; они необходимы также при более 
острых процессах и у мало дисциплинирован- 
ных б-ных. Накладывая кроватки б-ным при по- 
ложении на животе с подложенными под таз 
и ключицы валиками в состоянии максимально- 
го лордозирования, мы достигаем также извест- 
ной реклинации, к-рую можно совершенно без: 
опасно усиливать постепенным подкладывани- 
ем под горбик полосок прессованной ваты или 
марли (Еіпск), Необходимо лишь тщательное 
наблюдение за кожей и в особенности за, про- 
лежнями на вершине горбика. Практически 
каждый больной ребенок до 8—10 лет должен 
быть снабжен хорошо сделанной, обклеенной, 
удобной и прочной кроваткой с двумя-тремя 
сменяемыми чехлами к ней (рис. 17). Такое ле- 
чение в лежачем положении должно продол- 
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зкаться в течение всего активного периода бо- 
лезни, т.е. 2—8 года, а затем при полном зати- 
хании процесса больной постепенно может в 


Рис. 17. Схема пользования гипсовой кроваткой: 
а—правильное положение ребенка перед наложе- 
нием кроватки; 6—накладывание кроватки; в—по- 
ворот с кроваткой; г— правильное положение в 
| кроватке. 


течение '/, года приучаться стоять и ходить, 
прибавляя в день но 1 мин., как советует Сор- 
рель, но обязательно в корсете, сначала гипсо- 
вом глухом, а затем съемном—келатино-фор- 


спондилит 


396 


малиновом или целлюлоидном (лучше из невос- 
пламеняющегоея целлюлоида, т. н. эмалинита 
или аэропланного лака), накладываемого так- 
же в максимально распрямленном и реклини- 
рованном положении (подвешивание в спе- 
циальной раме в положении «летящей птицы») 
(рис. 18). При поражении верхней половины, 
начиная с У ПТ грудного позвонка и выше, кор- 
сет должен быть с ошейником для поддержания 
и фиксации головы. У взрослых лучше делать 
ортопедический корсет типа Гессинга—шинно- 
кожаный с костыликами. Носить корсет б-ной 
должен очень долго, не 
менее 3 лет, а взрослые 
практически всю жизнь. 
Ошибкой является амбу- 
латорное лечение С. кор- 
сетами в активном, в 060- 
бенности остром, периоде. 

Лечение натечных абс- 
цесов должно сводиться 
гл. обр. к предупрежде- 
нию образования свищей. 
Чем быстрее формирует- 
ся натечник, чем он бли- 
же подходит к покровам 
и чем больше его напря- 
жение (давление на стен- 
ки), тем скорее наступает 
прорыв. Поэтому своевре- 
менная эвакуация жид- 
кого содержимого про- 
грессирующего абсцеса 
путем пункции является 
наиболее рациональным 
предупредительным вме- за 
шательством, если только 
оно проводится в строго 
асептических условиях, 
длинной (8—10 см), до- 
статочно толстой (2 мм) 
иглой или троакаром, из 
здоровых вышележащих косо едвигаемых тка- 
ней. Прямые проколы на вершине выпячива- 
ющегося натечника, да еще измененных тканей, 
являются такой же грубой ошибкой, как и раз- 
рез закрытого натечника с открытым его вве- 
дением. Опасность пункции—в возможном ин- 
фицировании туб. гноя и возможности повре- 
ждения крупных сосудов (в особенности бед- 
ренных при илео-феморальных натечниках), 
брюшины и внутренних органов. Особенно ве- 
лика опасность инфекции при проколах через 
рот заглоточного абецеса, почему его нужно 
освобождать проколом с боковой стороны шеи 
(по Са\ої), руководствуясь поперечным отрост- 
ком Спі, отодвигая кпереди п. ѕіегпо-сіеіао- 
тпаѕё. и сосудисто-нервный пучок. В тех ред- 
ких случаях, когда пункциями не удается ли- 
квидировать угрожаемого натечника, послед- 
ний может быть удален оперативным путем вме- 
сте с капсулой, но обязательно с послойным 
вашиванием раны (Корнев-—20 случаев). Интра- 
торакальные абсцесы, если есть основание ду- 
мать о зависимости от них упорных явлений 
славления спинного мозга, могут также быть 
опорожнены путем пункций или параверте- 
бралъно (ЗсВеде, Еіпп и др.), что далеко не 
безопасно в смысле повреждения сосудов и пле- 
вры, или через межпозвоночные отворстия, вхо- 
дя в спинномозговой канал (методика Саіуё), 
что более сложно и требует особого инетру- 
ментария. Предложенная для той же цели. 
Менаром операция соѕіо-ігапѕуегѕесіотіа—-б0- 


Рис. 18. Гипсовый 
р корсет. 
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ковой подход к натечнику с удалением попе- 
речного отростка и головки ребра (рис: 19)— 
в наст. время применяется лишь в исключи- 
тельных случаях. Совершенно оставлена лями- 
нектомия (см.). Более безопасна эта операция 
в затихших случаях со старыми параличами, 
но здесь она приносит мало пользы. 
Лечение параличей помимо перечис- 
ленных выше, очень редко применяемых вмеша- 
тельств как правило строго консервативное и 
заключается в особо тщательном и щепетиль- 
ном проведении методов иммобилизации и раз- 
грузки. Параличи являются лишь симптомом 
основного заболевания, обычно проявлением 
перифокальных неспецифических изменений, а 
потому правильное лечение первичного фокуса 
в позвонках, успокоение воспалительных явле- 
ний как правило влечет за собой и улучшение 
‘спинномозговых расстройств, к-рые при систе- 
матическом лечении ликвидируются примерно 
в 70—80 %.—Наконец нужно упомянуть о сви- 
щах, к-рые легче предупреждать, чем лечить, 
когда они открылись, и в особенности, когда 
они инфицировались, Свежие, только-что от- 
крывшиеся свищи должны быть самым тща- 
тельным образом защищены от инфицирования 
бережным отношением к тканям и проведением 
строжайшей асептики (приклеивать повязку к 
коже). При инфицировании же приходится 
поступать различно: втяжелых случаях с обиль- 
ным выделением— частые перевязки, при зате- 
хах-—разрезы, при инфильтратах— компресы, 
в более легких, но затяжных случаях —осторож- 
ные вливания иодоформ-глицерина, жидкости 
Кало, камфора-нафтола, а в наиболее упорных 
случаях—форсиро- 
ванное лечениевли- 
ванием 1—3 ем? 10— 
12%-ного раство- 
ра СибВО, + 7150, 
(Егапке)—метод не 
безопасный и тре- 
бующий опыта. Но 
вероятно самое гла- 
вное, что оказывает 
наилучшее влияние 
на течение свищей, 
это опять-таки тща- 
тельное лечение ос- 
новного процесса— 
строжайшая иммо- 
билизация и разгрузка, что является первым 
условием для лечения всех осложнений—на- 
течников, свищей и параличей. 
Оперативная фиксация позвоноч- 
ника. В общем лечение С. должно пресле- 
довать две основных цели; ликвидацию самого 
туб. процесса в позвонках и предупреждение де- 
формаций позвоночника. К, сожалению обе эти 
цели пока редко достижимы в полной мере и 
только ранняя диагностика и раннее полно- 
ценное лечение могут повысить стойкость из- 
лечения и понизить степень деформативных из- 
менений, Изложенный выше классический кон- 
сервативный метод, являющийся основой всех 
наших мероприятий и направленный к предо- 
ставлению полного покоя пораженным позвон- 
кам, при всей его ценности и важности все же 
не разрешает эту проблему до конца, т. к. не 
может предотвратить постоянной травматиза- 
ции, связанной с дыхательными движения- 
ми, с неизбежными движениями при кашле, 
чихании, перекладках, физиол. отправлениях 
и т. д. Эти моменты способствуют как раепро- 


Рис. 19, 
тіа (операция Мепага’а). 


Созфо-{гапзуетзесто- 


странению—как бы* выжиманию процесса, (ча- 
стота натечников), так и усилению разрушения, 
а следовательно спадению позвонков---деформа- 
ции. Поэтому естественно возникло стремление 
добиться более совершенной иммобилизации пу- 
тем оперативной фиксации задних отделов по- 
звонков. Предложенное Шипо (Сһіраш+, 1897) 


Рис. 20. Операция Н1\8’а-пластика остистых 

отростков и дужек: а—образование лоскутов из 

дужек; б—запрокидывание скушениых остистых 
отростков. 


связывание остистых отростков и дужек сере- 
бряной проволокой постепенно было заменено 
остеопластическими методами, целью которых 
является полное костное спаяние задних от- 
делов не только пораженных, но и соседних 
здоровых позвонков. Такое спаивание ости- 
стых отростков как бы костным мостом прежде 
всего в совершенстве иммобилизует позвонки, 
препятствует их вертикальным (в частности ды- 
хательным) движениям. Вместе с тем, запаи- 
вая наружные концы двуплечих рычагов и 
окончательно замыкая подвижные шарниры на 
суставных отростках, тот же костный мост мо- 
жет, с одной стороны, разгрузить пораженные 
отделы, перенося центр тяжести вышележащих 
позвонков на нижележащие здоровые в обход 
пораженных, а с другой—в известной степени 
препятствовать дальнейшему спадению позвон- 
ковых тел, 

Все многочисленные методы, предложенные 
для этой цели, могут быть разделены на две 
основных группы операций, добивающихся 
спайки остистых отростков или при помощи 
пластики самих остистых отростков или же 
при помощи свободной пересадки—транеплян- 
тации костей. Первый метод, предложенный 
американцем Гибсом (НБ, 1911), заключается 
в скалывании остистых отростков и их накла- 
дывании друг на друга в виде черепицы в рас- 
чете на последующее костное спаяние, к-рое 
подкрепляется костными мостиками, выбивае- 
мыми из дужек и запрокидываемыми навстре- 
чу один другому (рис. 20). Многочисленные мо- 
дификации этого основного метода заключа- 
ются в способе расщепления остистых отрост- 
ков и их укладывания, причем во всех них 
имеется тот недостаток, что спайка может на- 
ступить спустя б. или м. длительный период, 
Поэтому большее распространение получил 
второй метод, предложенный в том же году и 
также американцем Олби (АЈрее),—пересадка 
на остистые отростки пластинки, взятой из 
большеберцовой кости, к-рая сразу же и окон- 
чательно фиксирует позвоночник. Многочис- 
ленные модификации этого метода касаются 


или 1) способа пересадки трансплянтата: интер- 
спинально—в продольный расщеп отростков 
(АШее, 1911), субспинально--под скушенные 
отроетки на обнаженныедужки (На1ѕіеаа, 1915), 
параспинально,—укладывая трансплянтат по 
бокам (Неше, 1911), или наконец в виде стро- 
пил для косой разгрузки при поражениях пояс- 
ничных позвонков (Вреден); 2) места, откуда 
берется транеплянтат: из лопатки (йе пегуаір, 
1912), из ребра (Ноезёу, Шамов), гребешка, 
подвздошной кости (Етотте), малой берцовой 
кости (Васв]есрпег); 3) свойства самого мате- 
риала: аутопластического, как во всех выше- 
описанных методах, гомопластического—от ро- 
дителей детям, гетеропластического—из выва- 
ренной бычьей кости (КІеіпреге, Турнер) и 
наконец аллопластического—из целлюлоидных 
пластинок, укладываемых сбоку от остистых 
отростков (Г.апее). | 
Наибольшее распространение приобрел ори- 
гинальный метод Олби, при котором создаются 
1) наилучшие механические. условия, благо- 
даря Глубокому вдвиганию поставленной на 


Методы остеопластической фиксации 
позвоночника: а—А]ее; 6б—На]${юаа+-Вреден; в— 
«скоба» Корнева; г образование скобы из боль- 
шеберцовой ности. 


Рис. 21. 


ребро пластинки, связывающей все заднее пле- 
чо рычага до его конца, 2) наилучшие условия 
для питания и врастания транеплянтата, це- 
ликом укладываемого в костное ложе, и 3) наи- 
меньшая травматизация, т. к. весь связочно- 
мышечный аппарат сохраняется. В технике опе- 
рации, к-рая должна быть осторожной и щадя- 
щей, необходимо обращать внимание на точ- 
ность распознавания места, и числа пораженных 
позвонков, дабы фиксировать все пораженные 
и по два здоровых позвонка выше и ниже б-ных, 
точное продольное расщепление остистых от- 
ростков во всю их длину до самых дужек, точ- 
ное выкраивание из большого берца пластинки 
(с надкостницей) и ее глубокое внедрение в об- 
разованную щель с последующим сшиванием 
краев последней над трансплянтатом. Корнев 
придает особое значение пересадке крепкой и 
цельной (без надломов) пластинки, что при 
б. или м. значительных искривлениях позвоноч- 
ника представляется задачей трудной и может 
быть облегчено выкраиванием из верхней наи- 
более широкой части р1апат $ИлЛае трансплян- 
тата по мерке, в виде «скобы» (Корнев, 1928) 
с широкими плоскими браншами и солидным 
крепким срединным стержнем, выбиваемым из 
всей толщи гребешка большеберцовой кости, 
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взятого вместе с частью наружной поверхно- 
сти его (рис. 21). 

Показаниями для операции являются изо- 
лированные, не осложненные поражения одно- 
го-трех позвонков с небольшими иекривле- 
ниями и общим хорошим состоянием: противо- 
показания — множественность и общирность 
поражения, плохое общее состояние, в особен- 
ности при 1рс внутренних органов, закончен- 
ные случаи с большими деформациями и свищи. 
Натечные абсцесы лучше ликвидировать до 
операции, но в исключительных случаях оста- 
точные, стабильные, глубоко лежащие натеч- 
ники не являются абсолютным противопоказа- 
нием к операции, так же как и ограниченные 
медиастинальные абецесы, если только они не 
имеют ползучего характера в виде определяе- 
мых на рентгеновских снимках веретенообраз- 
ных восходящих теней, говорящих о значитель- 
ной отслойке продольных связок и обнажении 
вышележащих, кажущихся здоровыми позвон- 
ков. В последнем случае операция редко при- 
носит пользу. Параличи также лучше ликвиди- 
ровать раньше, но в нек-рых упорных случаях 
технически хорошо выполненная оперативная 
фиксация быстро сдвигает процесс в благопри- 
ятную сторону. Не следует оперировать в ост- 
ром периоде болезни, с неустойчивой темп., 
нарушением биол. равновесия (кровь, РОЭ); 
выгоднее консервативными мерами успокоить 
процесс, причем нек-рые авторы рекомендуют 
оперировать лишь при полном затихании про- 
цесса, рассматривая операцию как добавочное 
ортопедическое фиксационное пособие (Неше, 
Віеѕаіѕкі). Большинство современных хирур- 
гов-ортопедов признает ценность этих опера- 
ций, причем нек-рые (Зогге], Са1у6 еі баара, 
Неше, Шапоепзкіо1а) применяют ее только у 
взрослых, другие же считают возможным опе- 
рировать и детей, гл. обр. старшего (до 12 л.) и 
среднего (до 7-—5 л.) возраста, а нек-рые счи- 
тают вообще возраст лишь относительным про- 
тивопоказанием, оперируя в зависимости от по- 
казаний в отдельных случаях даже и в раннем . 
детстве, от З до 5 лет (А1рее, Согтеѕ, Јоһапѕ- 
ѕоп, Корнев, Вреден, МҸа1аерѕітӧт).--Наряду 
с приверженцами операции имеются также и 
противники — относительные (Віева18кі, Нар- 
Іпа, Турнер, Краснобаев) и абсолютные (Бир, 
Лексер, Гааюй, 10 ег), не признающие цен- 
ности этого метода. Во всяком случае нужно 
помнить, что оперативная фиксация не ради- 
кальное, а лишь лечебно-вспомогательное ме- 
роприятие, по сути консервативно-ортопедиче- 
ское, но достигаемое оперативным путем. По- 
этому оперативное вмешательство должно рас- 
сматриваться как одно из звеньев (6. или м. 
центральное) в цепи всех лечебных мероприя- 
тий —как подготовительных, направленных на 
поднятие общего состояния, успокоение про- 
цесса, возможную реклинацию и ликвидацию 
осложнений, так и последовательных, охваты- 
вающих не только ближайший послеоперацион- 
ный период (8—12 недель лежания), но и дли- 
тельный последующий, когда б-ной в течение 
2—8 лет должен носить съемный корсет и нахо- 
диться в соответствующей обстановке под на- 
блюдением врача. Следовательно основой лече- 
ния должен быть санаторно-ортопедический 
консервативный метод, при к-ром оперативный 
метод не противополагается, а скорее его до- 
полняет, применяясь по определенным показа- 
ниям в известные периоды б-ни как составная 
часть общего лечебного плана. 
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Ближайшие результаты лечения С. в | тальной и амбулаторной помощи, при налажен- 


различных санаторных учреждениях дают срав- 
нительно высокий процент благоприятных ис- 
ходов-—70-—-80%, отдаленные же--далеко не 
утешительны. Так, при консервативном лече- 
нии смөртность при длительном наблюдении до 
5 лет достигает 40% (Зеетапп, лиг Меддеп, Гап- 
репѕКкіо]а), и с этой стороны опубликованные 
отдаленные результаты оперативного лечения 
значительно лучше, давая 50—709 благоприят- 
ных исходов и не свыше 259% смертности. Что 
же касается ближайших результатов оператив- 
пого лечения, то оно при правильных показа- 
ниях, хорошей технике, с проведением надле- 
жащего подготовительного и последовательно- 
го лечения дает процент благоприятных исхо- 
дов не ниже, а выше консервативного. Так, в 
ЛИХ Те за 18 лет было применено оперативное 
вмешательство у 368 б-ных с общим процентом 
благоприятных исходов в 87,5 (42% улучшения 
и 45,5% стойкого затихания) и 4% смертности, 
тогда как на 332 консервативно леченных про- 
цент смертности был 17, при 629% благоприят- 
ных результатов (Корнев, Молчанова). Хотя 
эти исходы в значительной степени зависят и от 
подбора больных, но тем не менее на таком 
сравнительно большом материале с очевидно- 
стью выявляется, что оперативные вмешатель- 
ства не влекут за собой большей опасности, чем 
строго консервативное лечение. Преимущества 
же первого очевидны, т. к., с одной стороны, 
несомненно оперативная фиксация более совер- 
шенным способом ведет к укреплению пора- 
женного отдела позвоночника и тем улучшает 
степень излечения, а с другой—значительно со- 
кращает сроки госпитализирования б-ных без 
ущерба для качества лечения. 
Профилактика туб. С. не может быть 
отдедена от общей профилактики Фе вообще и 
должна проводиться путем широких оздорови- 
тельных мероприятий и специальных противо- 
туб. мер, так широко проводимых в нашем Сою- 
зе и давших уже определенные положительные 
результаты по снижению заболеваемости Фес. 
В отношении костных форм, в частности С., 
центр специального внимания должен быть пе- 
ренесен на выявление ранних форм, к-рые, как 
отмечено выше, чаще всего проявляются в ран- 
нем детстве, в возрасте 2—5 лет. Поэтому осо- 
бое значение имеет знакомство микро- и макро- 
педиатров с основами распознавания напаль- 
ных, обычно скрыто текущих форм туб. С., 
для выявления этих форм в пунктах ОММ и 
ОЗД и П., в детских профилактических амбу- 
латориях, дошкольных и школьных учрежде- 
ниях, чтобы при первых подозрительных симп- 
томах дети могли бы быть направлены в специ- 
альные учреждения по костно-суставному с, 
к-рые е особой настойчивостью должны овла- 
деть методами ранней диагностики. Само же ле- 
чение должно иметь профилактический уклон 
в смысле оказания преимущественной помощи 
ранним и свежим формам, с обращением особо- 
го внимания на выявление осложнений. Ран- 
нее лочениеи своевременная ликвидация ослож- 
нений являются лучшей гарантией успешности 
борьбы с теми тяжелыми последствиями, к-рые 
влечет нелеченный или плохо леченный с 
позвоночника, —калечеством и переводом б-ных 
в разряд безнадежных хроников. Такая свое- 
временность и полноценность помощи возмож- 
на лишь при планомерном проведении всех ме- 
роприятий, направленных к охвату всех б-ных, 
при объединении в одну общую систему госпи- 


і 


ности обследования и лечения этих б-ных на 
дому с оказанием им всех видов соц. помощи— 
патронированием и общей диспансеризацией 
этих б-ных с длительным наблюдением за ними. 
Необходимо озаботиться производством рентген. 
снимков этим б-ным (обязательно и профиль- 
ных), снабжением их гипсовыми и съемными’ 
ортопедическими аппаратами, озаботиться под- 
готовкой квалифицированных кадров врачей 
по костно-суставному с, которых сейчас нет, 
так же как и развертыванием специальных 
учреждений, к-рых недостаточно. Борьба с туб. 
спондилитом есть тяжелая борьба за охрану 
подрастающего поколения от физического ка- 
лечества, к которой должно быть привлечено 
общественное внимание в большей степени, чем 
это имело место до сих пор. 

Лит.: Вреден Р., Практическое руководство П® 
ортопедии, Л., 1930; он же, Остеопластическая раз- 
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дисс., Баку, 1925; Корнев П., Оперативное лечение 
туберкулезных спондилитов, Туберкулез, 1922, № 1; 
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потр. обл., т. ІХ, кн. 95, 1927; он же, Хирургический 
туберкулез (Общая хирургия, под ред. Э. Гессе, С. Гир- 
голава и В. Шаак, т. І, стр. 36—108, М.—Л., 1998, 
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(Руководство по хирургии, под ред. Вульшмейн и 
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сһігитејѕсһеп Бнр дег $ропӣу1ііѕ їпрегсшоѕа, 2ѕећг, 
їйг огіһор, Сыг., В. ХОУПТ, 1927; Неп1е апа 
Норет Е., "іе орегамуе Уегѕќеіїипе дег егкгапкіеп 
Уігреіѕ&ше ацгсЬ Кпосћепігапѕріатќабіоп, Егв, ег Сћіг. 
упа Отіһор., В. ХІХ, 1926 (лит.); Јоһапвѕор, 
Трег діе Кпосћеп ип@ беІепкіџрегкиіове іт Кіпаеѕа1ќег, 
р; 122—143, Јепа, 1926; Кгешег №, и. \1езе О., 

іе Торегкуозе аег Кпосћеп цай бе1епке, р. 156—191, 
В., 1930; Гаппе!опвие О., Га ёџрегсџіоѕе уегіер- 
та1е, Р., 1888; ое {1ег Е., Піе Раіовепеѕе ипа. Тһега- 
ріе дег ЗропауйИз їорегси1оба, Его, 4. Сііг, и. Отіћор., 
В. ХУ, р. 391—490, 1922 (лит.); Мапӣеівіат М., 
Вейгаве тит раћоЈовіѕзспеп Апабќотіе дег Зропауйиз м- 
регеп1ова, Атсв. 1. Кіп. Сћіг., В. СЪХХІУ, Н. 3, 1933; 
Мёелагаӣ, Маі йе Роії, Р., 1900; Оећһ1ескет, То- 
Ъегки1озе дег Кпосһеп ци @еепке, В., 1924; Бог- 
хе! Е. еъ фогте!1-Ре]ег1пе, ТоЪегсо1озе оззелве 
еї оѕбео-агіїси1аіге, сар. ГУ—Ма де Рой, Р., 1932. 
См, также лит. к ст. Позвоночник. . П. Корнев. 

СПОНДИЛОАРТРИТЫ, заболевание заднего от- 
дела позвоночника, т. е. его суставов (заболе- 
вание тел позвонков, т. е. заболевание перед- 
него отдела позвоночника, носит название спон- 
дилита). Заболевание поражает чаще всего са- 
мую подвижную и наиболее нагруженную часть 
позвоночника —нижнютю половину поясничного 
отдела. По причинному моменту различают- 
ся: 1) статический С., 2) ревматический С.—ин- 
фекционный или токсический и 3) деформирую- 
щий С. В динамическом развитии каждой из 
этих форм, при более длительном течении и при 
прогрессировании их, к ним могут присоеди- 
няться и нараллельно с ними развиваться явле- 
ния спондилеза (см.). В таком случае получает- 
ся деформирующий остеоартрит позвоночника. 

1. Статический С.—один из самых без- 
обидных, самых доброкачественных в смысле 
течения. Большой секционный материал пока- 
зывает, что изменения спондилоартритного ти- 
па после 45 лет почти универсальны, особенно в 
поясничной области (\УПИз). Эти изменения ча- 
ше и раньше наблюдаются у рабочих и объяс- 
няются сильными напряжениями и нагрузка- 
ми позвоночника в период постепенного угаса- 
ния его эластичности. Обследования грузчиков 
со стажем от 7 до 39 лет(Новотельнов) показали, 
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что количество С. постепенно увеличивается по- 
еле 9-летного стажа; переход в деформирую- 
щий С., нередко со спондилезом, происходит 
через 17—20 лет стажа.— В смысле диагно- 
стическом достойно внимания то обстоятель- 
ство, что даже выраженные формы статического 
деформирующего С. не создают серьезных бо- 
лей в спине, боли же в ногах наблюдаются 
редко. С точки зрения неврологической можно 
сказать, что при этих формах С. имеется нерез- 
кое люмбаго и почти нет ишиаса. Поэтому не- 
удивительно, что грузчики со статическим де- 
формирующим С. и со статическим остеоартри- 
том позвоночника (С. --спондилез) годами и де- 
сятками лет продолжают свой тяжелый труд 
без потери трудоспособности, не отставая в вы- 
работке (д016 т в день) от совершенно здоровых 
грузчиков (Новотельнов) [см. отдельную таб- 
лицу (ст. 371—372), рис. 3]. Поражает и то об- 
стоятельство, что становая ёила грузчиков © 
деформирующим С. и остеоартритом позвоноч- 
ника в среднем оказалась не только не ниже, 
а даже выше становой силы здоровых грузчи- 
ков с нормальным позвоночником (Новотель- 
нов). Этот факт доказывает, что статический 
деформирующий С.даже со спондилезом являет- 
ся выгодной реакцией, носит как бы защитный 
характер и увеличивает крепость позвоночника. 

Клиника. Слегка уплощенный пояснич- 
ный лордоз и легкое ограничение подвижно- 
сти. Нагрузка и пальпация безболезненны. На 
рентгенограмме деформирующие явления в 
области суставных отростков, обычно нижних 
шоясничных позвонков, со склерозом, затем- 
няющим суставные щели, нередко с наличием 
на боковых частях тел мелких крючков (спон- 
дилез), спаивающихся между собой (от двух со- 
седних тел) лишь в исключительных по тяжести 
случаях.— Чистые формы статического С. бев 
«пондилеза принято иногда называть вместо С. 
спондилоартрозом. Подобные же явления ста- 
тического С. с развитием спондилеза происхо- 
дят на почве врожденных дефектов развития 
жоясничного отдела позвоночника---спондило- 
лиза, сакрализации, люмбализации. Но эти 
формы клинически протекают значительно тя- 
эжелей. В противоположноеть чисто статиче- 
ским спондилоартритам здесь не только пас- 
«ивное, но и активное движение вызывает рез- 
кую болезненность и потому движения, в 0с0- 
бенности при обострении и при прогрессиро- 
зании, противопоказаны. 

2. Спондилоартрит ревматиче- 
©кий— инфекционный или токсический; при- 
знаки его существенно не отличаются от при- 
знаков ревматических заболеваний, описанных 
для других суставов, являясь частью общего 
полиартрита. Суставы позвоночника при ревма- 
тизме вовлекаются в страдание одновременно 
с другими суставами или же обособленно и не- 
зависимо от них, иногда даже предшествуя им. 
Ангина, грип, гонорея у мужчин и гинеколо- 
тические заболевания у женщин предшествуют 
большому числу случаев ревматического С. Ему 
также часто предшествует «простуда» и травма. 


В нек-рых случаях «простуда» повидимому яв- . 


ляется элементом, локализующим ревматиче- 
ский спондилоартрит на месте повреждения. 
Болезнь начинается то резко острыми болями 
то медленным и постепенным их увеличением. 
Боли локализуются обычно в пояснице и яго- 
дичной области, распространяясь на ту или 
другую или на обе ноги. Иногда, наоборот, 
боли начинаются с ноги. 


Клиника. В противоположность статиче- 
ским С. типичные признаки «ревматического» 
С. следующие: резкое уплощение поясничного 
лордоза с резким напряжением длинных позво- 
ночных мышц и резким ограничением подвизк- 
ности поясничного отдела позвоночника, с 
симптомом Ласега, отдающим в спину, с поход- 
кой короткими шажками (т. к. длинный шаг 
вызывает болевой симптом Ласега), без болей 
при нагрузке, но с болями при прыжке и при 
сотрясении и с очень резкими болями при да- 
влении на остистые отростки поясничных по- 
звонков и особенно по бокам их (проекционная 


боль со стороны корешковых отверстий позво- 


ночника).—Эти субъективные и объективные 
явления со стороны позвоночника и ног многие 
даже и современные невропатологи рассматри- 
вают под углом зрения чисто нервных перво- 
причин, что сказывается и на диагнозе этих 
явлений, до сих пор нередко фигурирующих в 
работах и отчетах под названием люмбоиши- 
альгий. Задние корешки, как ближе располо- 
женные к больным суставам позвоночника, не- 
сомненно получают раздражение от них. При 
более резко выраженных явлениях С. на одной 
стороне получается другая типичная картина 
С., которую старые авторы называли 5600818 
1зсШаа!са. Этим названием обозначалась также 
нервная природа этого явления. Здесь также 
имеется симптом Ласега на больной стороне 
позвоночника с отдачей болей не в ногу, а в 
поясницу и ягодичную область.—Боли в пояс- 
нице имеют двоякое происхождение—как со 
стороны больных суставов позвоночника, так 
и со стороны мышц спины, получивших раз- 
дражение через задние ветви от корешков боль- 
ных суставов, Раздражение корешков со сто- 
роны больных и опухших суставов нозвоноч- 
ника вызывает боль и в ногах соответственно 
сегментам пораженных суставов. Вначале она 
носит характер невральгий, без изменений чув- 
ствительности и без атрофий. Однако при дли- 
тельности процесса, его рецидивах, обычно часто 
повторяющихся, и в прогрессирующих формах 
С. развивается настоящий корешковый нев- 
рит — ишиас —- с атрофией мышц и изменени- 
ем чувствительности соответственно сегментам 
больных суставов. Благодаря своей толщине 
корешки Тлу и Гу оказываются особенно уяз- 
вимыми. С другой стороны, ревматический С. 
чаще всего поражает нижнюю половину пояс- 
ничного отдела, позвоночника, как наиболее на- 
груженную и наиболее работающую. Вовлече- 
ние в процесс суставов верхней половины по- 
ясничного отдела вызывает невритические яв- 
ления со стороны ветвей не крестцового, а по- 
ясничного сплетения. ` 
Рентгенограмма начального ревматического 
С. мало что прибавляет в диагностическом смыс- 
ле. В более старых рецидивирующих и прогрес- 
сирующих процессах на рентгенограмме: име- 
ются «трофические» явления остеопороза в дуж- 
ковых частях, в особенности в суставных от- 
ростках: вначале лишь сужение суставных ще- 
лей с потерей субхондрального склероза, в 
дальнейшем—с фестончатостью границ сустав- 
ных щелей и наконец с явлениями суставных 
деформаций. Наряду со снижением хрящевых 
дисков деформированные концы нижних срчле- 
новных отростков опускаются и внедряются в 
дужку нижележащего позвонка и как бы рас- 
плываются по ее вогнутости, пока не срастают- 
ся с ней при явлениях тяжелого прогрессирую- 
щего С. Этот отдел позвоночника тогда ста- 
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новится абсолютно неподвижным, и боль сти- 
хает, если процесс не перейдет на соседние 
позвонки. — Следовательно прогрессирующий 
«ревматический» С. также может дойти до своего 
конечного предела--деформирующего С. Если 
к этому присоединяется спондилез как вторич- 
ное явление на почве статической недостаточ- 
ности такого позвоночника, в конце-концов по- 
лучается сложная картина деформирующего 
остеоартрита позвоночника.--3. Из изложен- 
ного о статическом и ревматическом (токсиче- 
ском) С. следует, что деформирующий 
С. не является какой-то особой формой спон- 
дилоартрита, а происходит из других форм, 
являясь высшей степенью их динамики разви- 
тия, особенно наряду с явлением спондилеза 
(см. отд. табл. (ст. 871 — 372), рис. 6], когда 
к деформации суставов вторично присоединя- 
ется и деформация тел. 

Лечение. Из патологии и динамики раз- 
вития вполне понятно, что каждая из этих форм 
С. требует и особого подхода. В смысле лече- 
ния общее для них всех—уничтожение вызы- 
вающих причин: слишком тяжелой работы, 
езды верхом или в условиях тряски, длитель- 
ного сидения или стояния без движений; изле- 
чение основных гнезд инфекции (ангины, хрон. 
гонореи, простатита, гинекологических очагов 
и пр.).—Местное: применение всех видов тепла, 
в особенности грязь летом, теплые ванны, мас- 
саж. Сильные упражнения и пассивные движе- 
ния при всех формах С. вредны. В затихших и 
затихающих случаях показаны умеренные ак- 
тивные движения в виде лечебной физкультуры, 
мототерапии, за исключением правда тех С., 
к-рые базируются на дефектах развития поз- 
воночника, в особенности при спондилолизе. 
Наоборот, здесь, как и при рецидивах и в прог- 
рессирующих формах ревматического С., под- 
держка позвоночника, хотя бы в виде мягкого 
фиксирующего корсета или даже полукорсета— 
нояса, является очень эффективным средством. 
Корсет особенно действителен, когда процесс 
ограничивается нижним поясничным отделом 
позвоночника. Но и в корсете пациент должен 
избегать известных движений, к-рые вызывают 
боль. Длительный покой на выгнутой раме для 
восстановления поясничного лордоза (важного 
для эластичности движения позвоночника) да- 
ет наиболее эффективный результат. Редрес- 
саций с этой целью, из опасности получить 
обострение, производить не следует. Для при- 
дания эластичности показана толстая резино- 
вая ‚подметка и резиновый каблук. 

Лит.: Витте КНага& Н., ріе џипзреғіѓіѕсћеп сһго- 
піѕсһеп ЕгКгапкйпееп дег Ұігреіѕам1е, ЗбаИсаг, 193% 
(лит.); Ј опеѕ В. а. оуеї+ В., Аг деѓогталпѕ 
үегіергае, :Охїога, 1929; \Уи1Етап В., А ќгаїіѕе 
оп огіһораедіс ѕигеетү, р. 119, РЫаае]рШа, 1930. См, 
также литературу к статье Позвоночник, Спондилезы, 
Спондилит. С. Новотельнов. 

СПОНДИЛОЛИСТЕЗ (от греч. зропдуюз—по- 
звонок и 018 6е513—соскальзывание), постепен- 
но развивающееся смещение тела одного по- 
звонка вперед и вниз по отношению к другому, 
ниже расположенному. Чаще всего по анат.- 
физиол. условиям (см. Лордоз) С. наблюдает- 
ся между крестцом и Гу. Деформация впервые 
описана Гербиньо (Негђіпіаих) в 1782 г, Па- 
звание С. дано ей Килианом (КШап) в 1854 г. 
Заболевание считалось весьма редким и пора- 
жающим исключительно женщин. До 1892 г. 
всего около 18 случаев отмечены в литературе. 
Вопросом интересовались почти только акуше- 
ры, поскольку смещенный в малый таз позво- 


нок служил непреодолимым препятствием для 
црохождения головки ребенка через родовой 
канал. Лишь с момента выступления Г. И. Тур- 
нера на Ленинградском съезде российских хи- 
рургов в 1922 г. С. привлек общее внимание ши- 
роких врачебных кругов в СССР и за границей. 


Рис. 1. Пражский таз В.І степень спондилолис- 

теза. 

Ламбль (Шат), перу к-рого принадлежит 
наиболее обширная монография. о С., различал 
З степени «самовывиха позвоночника»; 1) вы- 
стояние тела Гу над мысом с частичным обна- 
жением основания крестца; 2) сильный наклон 
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Рис. 2. Падернборнский таз. І степень спонди- 
лолистеза, (По Ламблю,) 


эти З степени являются различными стадиями 
одного и того жө процесса, однако до наст. 
времени происхождение и пат.-анат. сущность 
С. не выяснены. Ученик Ламбля, Нейгебауер 
(Мецеерапег), выдвинул теорию, согласно к-рой 
в основе С. лежит спондилосхиз, т. е. врожден- 
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ный дефект окостенения. дужки Гу на участке 
между верхними и нижними суставными отро- 
стками (рис. 5). Если на этом стыке между 
2 ядрами окостенения сохраняется фиброзная 
ткань вместо развития костной спайки, то под 
влиянием привходящих механических факто- 
ров может произойти разъединение. Дальней- 
шая нагрузка в ортоградном положении ведет 
к постепенному смещению тела позвонка с верх- 
ними суставными отростками и с подлежащим 
диском вперед и вниз по наклонной плоскости 
крестца, между тем как задняя часть дужки с 
остистым отростком и с нижними суставами 
остается на месте. Ламбль категорически от- 
верг причинную связь между неполным окосте- 
нением дужки в рогііо іпегагіісцатів и разви- 
тием С. Он указал, что фиброзные спайки, кост- 
ные «швы» или ложные суставы на перешейке 
дужек Гу встречаются, по данным анатома Чау- 
сова, у 5% людей и представляют собой вариант, 
названный им, Ламблем, спондилолиз. Если бы 
развитие С. зависело 
от наличия спонди- 
лолиза, то первый не 
мог быть такой ред- 
костью, а второй дол- 
жен был бы ветре- 
чаться всегда совме- 
стно с первым. Меж- 
ду тем ереди извест- 
ных в то время 15 
препаратов С.только 


— 
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Рис. 3. Пражский таз А. ИТ степень спондило- 
листеза. (По Ламблю.) 

у З дужки имели характерные для спондилоли- 
за швы и то без «расчленения» этого участка. 

Данные Ламбля, что крайние степени С. воз- 
можны без нарушения целости дужек, неопро- 
вержимы, однако теория Нейгебауера тем не 
менев оставалась господствующей и нашла в 
последнее время новые файтические подтверж- 
дения. Во-первых наблюдения Г. И. Турнера и 
вслед за ним сообщения многочисленных загра- 
ничных авторов доказали, что С. является да- 
леко не редким заболеванием и вовсе не пора- 
жает только женщин. Напр. Мейердинг (Меуег- 
9112) из клиники Мейо (Мауо), располагая ма- 
териалом в 207 случаев, приводит соотношение 
мужских и женских б-ных, равное 71% к 29%. 
Во-вторых Шморль (Зе тпот!), лучший знаток 
пат. анатомии позвоночника, обосновал на сек- 
ционном материале теорию Нейгебауера, ус- 
тановив, что спондилолиз между = ядрами 


эпифизарного окостенения в каждой дужковой 
половине может встречаться одновременно .с 
признаками С. уже у маленьких детей. Даже 
реактивные, препятствующие дальнейшему со- 
скальзыванию процессы могут быть ясно вы- 
ражены в раннем детском возрасте. Далее ока- 
залось, что С. не является аномалией, свойствен- 
ной только Гу. В костной коллекции Шморля 


Рис. 4. Московский таз. Спондилоклиз и спонди- 
Ы лоптоз. (По Ламблю.) 


на 23 спондилолистеза Іл приходилось’ 11 спон- 
дилолистезов Тлу. Наконец целый ряд клин. 
наблюдений говорит в пользу значения повтор- 
ных механических, случайных и проф. травма- 
тических инсультов, нарушающих установив- 
шееся было равновесие и влекущих за собой по- 
степенное проявление скрытых дефектов в по- 
стройке позвоночника. 

Клиническая картина С. весьма ха- 
рактерна (рис. 6). Туловище укорочено за, счет 
поясничного отдела, вдвинутого в таз. Врестец 
выстоит кзади, отчетливо вырисовывается под 
кожей, кверху кончается уступом вместоїдуго- 
образного перехода в по- ` 
ясницу. Таз приподнят 
лобком,подвздошные гре- 
бешки больше выдаются 
и направлены более гори- 
зонтально, чем в норме. 
Поясничный лордоз удли- 
нен кверху, сглажен в 
среднем отделе, углублеп 
внизу, круто обрываясь 
над крестңом. Остистый 
отросток Іл или Охи ки- 
фотически выстоит (сим- 
птом Чиркина). "Талия 
укорочена и расширена, 
окаймлена глубокой по- 
перечной складкой, выше 
к-рой заметна еще другая, более мелкая кож» 
ная борозда. Фнкц. расстройства заключаются 
в некотором ограничении подвижности, особен- 
но наклона спины кпереди, и в менее плавной, 
напоминаюшей утиную походке. Субъективные 
жалобы сводятся к относительно быстрой утом- 
ляемости и кпоявлению тупых болей в крестце 
и в ногах при длительном стоянии. —Төече- 
ние различное, смотря по частоте и силе вто- 
ричных механических воздействий на первич- 
ный порок. При отсутствии длительной нагруз- 
ки или травматических инсультов С. может не 


Рис. 5. Спондилолистез. 
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прогрессировать, и б-ные могут жить до пре- 
клонных лет, сохраняя трудоспособность. Даже 
приполном смещении Ру втаз субъективные рас- 
стройства бывают умеренными и непостоянны- 
ми. И наоборот, при начальных формах С., при- 
мыкающих к спондилолизу, наблюдаются иног- 
да жестокие боли и явления острой фнкц. недо- 
статочности позвоночника. 

Распознавание легко в типичных слу- 
чаях по характерной деформации позвоночника 
и по отсутствию в анамнезе указаний на епон- 
дилит или компресионный перелом в пояснич- 
но-крестцовом отделе. Решающее значение для 
начальных форм имеет профильный рентгенов- 
ский снимок. Технические трудности ясного 
изображения Ту в бо- 
ковой проекции заста- 
вляют ценить указан- 
ныевпервые Турнером 
признаки С. на фасном 
снимке. Характерны- 
ми изменениями счи- 
таются: 1) наслоение 
на крестец тени І, 
передние контуры те- 
ла которого просвечи- 
вают выпуклой кни- 
зу линией, вырисо- 
вываясь через кость 
наподобие козырь- 
ка фуражки (сБареаи 
ас эепдатте франц. 
авторов); 2) припод- 
пятые кверху наподо- 
бие «воробьиных хво- 
стов» остистые отрост- 
ки у и Іту; 3) увели- 
чение промежутка ме- 
жду крестцом и зад- 
ней частью дужки [у. 
Распознавание спон- 
дилолиза тоже иногда 
возможно на рентге- 
нограммах в сагиталь- 
ной проекции. Экспе- 
риментальные данные 
на эту тему представлены Н. С. Маркеловым. 
Под неверным названием преспондилолистеза 
в литературе описаны случаи дисторсионного 
перегиба пояснично-крестцового отдела. От С. 
они отличаются углублением поясничного лор- 
доза на всем протяжении и опущением лобко- 
вой дуги таза. Профилактика С. со- 
впадает 6 лечением, поскольку вывих не- 
вправим и речь может итти только о предупре- 
ждении дальнейшего соскальзывания. С этой 
целью не без успеха применяются: операции, 
связывающие костным трансплянтатом дужки 
вышележащих поясничных позвонков с крест- 
цом и разгружающие до некоторой степени Гу 
(см. Спондилит). Оперативное лечение показа- 
но только в случаях, не уступающих бескров- 
ным ортопедическим мероприятиям. Горизон- 
тальное положение с приподнятым тазом, кор- 
регирующая гимнастика, массаж и ношение 
специальных корсетов имеют большое распро- 
странение. Основным и решающим является 
своевременное распознавание спондилолиза; и 
выключение вредных профессионально-быто- 
вых моментов. 


Лит.: Абарбанель Е., К рентгенодиагностике 
«пондилолистеза У п.п., Клин. мед., 1929, №7; Ефи- 
мов В., К вопросу о спондилолистезе, В, хир., 1999, 
№ 53; Лямбль Д., Самовывих позвоночника, Вар- 
шава, 1895; Маркелов Н., Спондилолиз У пояснич- 
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ного позвонка и служба в Красной армии, Воен,-мед. 
журн., 1930, вып. 2; Турнер Г., Спондилолистез, его 
сущность, клинические проявления и значение в измене- 
нии статики тела, Вестн. хир., 1926, кн. 16; Титв- 
Вапиоз Н., бропду1о1іѕіћеѕеп оћпе Зрай іт 2уіѕсһепсе- 
ІепКкѕійск («Рвецдоѕропдіу1ю1іѕіћеѕеп»), АтеН,. Е. Огіћор., В. 
ХХІХ, 1930; он же, Ѕропіу1оіѕіћеѕе, Рзеийоѕропаіу- 
Іонізіһеве упа ФігһеЈуегѕсһіерип& расһ һіпёеп, Веіїт. 1. 
Кіп. Сһіг., В, СТІ, 1931; Меуга!те Н., 5ропау1- 
1151 ез1з, Заге. сувес. а. орвіг., у. ТЛУ, 1932; Моисћеї ° 
А. её Воедегег С., Га вропіу1о1іѕіћеѕіз, Веуие ӣ?ог- 
ор., у. ХІҮ, 1927; Ве1про1а Р., Га зропау[о- 
1ізіһеѕіѕ асцоиіѕе её 1а зѕропӣу101іѕіһеѕіз ќгаштаіідче, 
Бсһуеіг. 2. ОШаШтеа., В. ХХУ, 1931; 5 сршогіСб., 
Вейгаз 207 Кеппіпіѕ дег Ѕропӣу101ізіһеѕе, Оеџіѕспе 2ї8сһг. 
ї. СШг., В. ССХХХУЦ, 1932. Э. Оетен-Сакен. 
ЗРОВО20А (споровики), один из классов типа 
простейших животных (Рго%фотоа). Сюда отно- 
сятся паразитические простейшие, размножа- 
ющиеся при помощи различным образом дифе- 
ренцированных спор, заключенных нередко в 
резистентные оболочки и служащих для рас- 
пространения вида и для передачи заражения 
споровиком на других животных. Одноядерные 
или многоядерные вегетативные особи 5. обыч- 
но лишены органелл движения и у различных 


групп этого класса, иногда даже близких в си- 


.стематическом отношении одна к другой (Мо- 


посуѕіійеа и Ро]усузИ4еа), выявляют значи- 
тельное морфол. разнообразие. У некоторых 
5. клеточное тело разделено на 2—3 участка 
(Ро[усузИ4еа) с приспособлениями на первом 
отрезке для прикрепления в виде прицепок, 
зубчиков и крючков. Питание происходит пу- 
тем осмоса. Пульсирующая вакуоль отсутству- 
ет. Для многих 5. характерна смена поколений, 
у нек-рых с этим связана и смена хозяев. При 
обширности класса 5. для определения принад- 
лежности к нему тех или иных форм паразитов 
помимо эколого-биологических особенностей 
(вид хозяина, характер локализации, характер 
первичных и вторичных последствий парази- 
тизма и пр.) могут служить или бесполые фор- 
мы размножения или строение спор.Типичными 
представителями З. являются кокимдии (ем.), 
грегарины (см.) и нек-рые. Наетозрогчала (см.). 
По отношению к книдоспоридиям (см. Стїйо- 
ѕротійіа) и саркоспоридиям (см. Соркоспоридии) 
нет единства взглядов авторов; одни включают 
эти группы в класе.5., другие выделяют их в 
качестве самостоятельных классов. 

В цикле развития заразкающей хозяина 0со- 
бъю является спорозоит, к-рый после проникно- 
вения в клетку хозяина округляется и путем 
бесполого размножения (схизогония) дает на- 
чало, проходя стадий схизонта, б. или м. много- 
численным клеточным элементам мерозойтам, 
которые после выхода внедряются в новые 
клетки и служат для распространения в орга- 
низме данного хозяина. Бесполый цикл раз- 
вития таким способом повторяется неопределен- 
ное число раз, в результате чего поражаются 
многочисленные клетки хозяина или же споро- 
зоит после внедрения в организм и периода 
роста непосредственно превращается в гамето- 
циты. Период размножения путем схизогонии 
сменяется образованием гаметных форм. Муж- 
ские и женские гаметы, развивающиеся после 
редукции ядерного аппарата, вслед за попар- 
ным слиянием (анизогамная или изогамная ко- 
пуляция) дают начало зиготе или оокинету, 
если продукт копуляции ‘обладает известной 
степенью подвижности. Зигота окружается ре- 
зистентной оболочкой и получает название ооци- 
сты, делится на несколько отдельных элемен- 
тов—споробластов, к-рые инцистируются и пре- 
вращаются в спороцисты. Споробласты путем 
бесполого размножения—спорогонии—дают на- 
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чало спорозоитам. В процессе образования спо- 
робластов и спорозоитов в материнской ооци- 
сте и спороцистах возникают т. н. остаточные 
тела (Б.еѕікӧгрег, теѕіапаі бойу), представляю- 
щие части неиспользованной при размножении 
протоплазмы. Ооциста, окруженная плотной 
оболочкой, устойчивой к неблагоприятным воз- 
действиям, после попадания во внешнюю среду 
служит источником заражения новых живот- 
ных. У грегарин спорозоиты образуются непо- 
средствепно из зиготы после ее инцистирования. 
У одних 5. спорообразование происходит в кон- 
це жизненного цикла (кокцидии, грегарины, 
гемоспоридии), у других этот процесс наблю- 
дается в течение всего периода существования 
вегетативных особей (книдоспоридии). У по- 
следних споры развиваются эндогенно после 
обособления в многоядерной вегетативной клет- 
ке вокруг некоторых ядер протоплазмы (пан- 
споробласты). Окончательное развитие спор 
связано с педогамным или автогамным оплодо- 
творением. 

Жизненный цикл 5. при чередовании беспо- 
лой и половой генераций протекает или в орга- 
низме одного хозяина, и в этом случае зараже- 
ние восприимчивых животных осуществляется 
через внешнюю среду, напр. при восприятии 
загрязненной спорами пиши, или же половой 
процесс, сопровождающийся образованием за- 
ражающих форм, происходит в организме дру- 
гого хозяина (Ртоћеоѕвота и др.), к-рый и играет 
роль переносчика инвазии (насекомые, клещи). 
В таких случаях резистентные оболочки спор 
отсутствуют. Для значительного числа видов 
детали развития в беспозвоночном животном 
мало изучены (гемоспоридии).—8. как внутри- 
клеточные и полостные паразиты широко рас- 
пространены среди различных групп позвоноч- 
ных и беспозвоночных (оболочники, членисто- 
ногие, моллюски, черви) животных и вызывают 
разнообразные заболевания (малярия челове- 
ка и птиц, пироплазмозы, кокцидиозы, болез- 
ни рыб, нозематоз пчел и др.). Вследствие неяс- 
ности филогенетических отношений между от- 
дельными группами 5. классификация этого 
класса недостаточно твердо установлена. 

„Лит.—©м. лит. к ст. Нротозоология. А. Марков. 

СПОРОТРИХОЗ (Брогоїігіспоѕіѕ), син. б-нь де- 
Бермана (де Вецгтапп), относительно редкое 
грибковое заболевание человека, поражающее 
гл. обр. кожу и подкожную клетчатку. Впер- 
вые С. описал Шенк (Ѕсһепк, 1898), подробно 
вопрос разработан де-Берманом и Гужеро 
(Соцаего$). Всего описано около 350 случаев 
С.; в СССР наблюдается крайне редко. Описано 
много разновидностей споротрихона. Споро- 
трихон представляет нитевидный спороносный 
грибок с септированными, одинаковой толщины 
ветвящимися нитями; споры одинаковой вели- 
чины, яйцевидные или шаровидные.—Кли- 
нически различают 4 вида С.: 1) диссеми- 
нированный гуммозный, 2) локализованный 
подкожный или кожный, 3) поверхностный С. 
кожи, 4) внекожный С. В группе диссемивиро- 
‚ванного гуммозного С.в своюочередь различают 
4 формы: а) гуммозную неизъязвленную, б) изъ- 
язвленную, в) смешанную, г) форму с боль- 
шими абсцесами [(АЪзсеззоз врогойЧевойсия 
шаНр1ех Дора (Рог)]. При изъязвленной форме 
язвы могут весьма напоминать сифилитические 
гуммы (сифилоидная форма), туб. язвы (ту- 
беркулоидная форма), эктимы (эктимоподобная 
форма) и др. При смешанной форме наряду с 
поразмягченными, флюктуирующими и изъяз- 


вленными узлами находят вторичные гуммоз- 
ные лимфангоиты (Іутрһапооіііѕ гаттаоза зро- 
тоігісһоуса) и разнообразные кожные и эпи- 
дермальные высыпания; иногда одновременно 
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костей, мышц и др.—Локализованный С.—так 
наз. споротрихотический шанкр — развивается 
б. ч. на местах кожных повреждений, чаще на 
пальцах рук и кистях: плотная желтовато-ко- 
ричневая, покрытая коркой опухоль или по- 
верхностное изъязвление, б. ч. имеется лим- 
фангоит. Поверхностный кожный С. может на- 
поминать стригущий лишай, экзему, импетиго 
и др.—С. может поражать ногти, слизистые 
(гл. обр. зева и дыхательных путей), глаза, 
мускулы, сухожилия, суставы, кости и внутрен- 
ние органы (чаще легкие, печень и яички). 
С. костей бывает первичный и вторичный, кли- 
ника его разнообразна: процессы уплотнения 
и нагноения в надкостнице могут комбиниро- 
ваться с остеомиелитом, наблюдаются и спон- 
танные фрактуры. 

Пат.-анатомически типичная споротрихома 
состоит из 3 зон: центрального микроабсцеса, 
средней зоны, ‘характеризующейся преоблада- 
нием среди многочисленных гигантских и плаз- 
матических клеток ацидофильпых эпителиоид- 
ных клеток, и из наружной фибропластической 
зоны, пронизанной лимфоцитарно-плазмати- 
ческим инфильтратом. Споротрихонов можно’ 
встретить на растениях, кустарниках и деревь- 
ях, на траве, сене, соломе, на хлебных злаках и 
в мучной пыли, в земле и уличной пыли, на пи- 
щевых продуктах, на животных и др. Живот- 
ные, гл. обр. крысы, могут быть переносчиками 
грибков на человека. Споротрихоны могут са- 
профитировать и на коже человека. Возможен 
двоякий способ проникновения споротрихонов 
в организм: 1) грибок попадает в уже имеющее- 
ся повреждение кожи или слизистой; образует- 
ся первичное поражение, ведущее затем к лим- 
фангоитам и новым очагам; 2) грибок, попадая 
в организм вместе с пищей, водой или пылью, 
разносится гематогенным путем-—-развивается 
диссеминированная форма сцоротрихоза. Фер- 
стер (Еоегѕќег) рассматривает С. как профессио- 
нальное заболевание лиц, занимающихся зем- 
леделием, садоводством и огородничеством. С. 
действительно чаще болеет сельское население. 

Полиморфная симптоматология С. и чаето 
значительное клин. сходство с Фе, сифилисом, 
бластомикозом Гилкриста (СіЇсһгіѕё) и хрон. 
пиодермией почти всегда является причиной 
колебаний при диагнозе С. Правильному рас- 
познаванию помогает: множественность очагов, 
частая локализация на верхних конечностях; 
безболезненные лимфангоиты, отсутствие б. ч. 
тенденции к самопроизвольному изъязвлению, 
вскрытие узлов несколькими малыми фистулез- 
ными отверстиями, отсутствие в содержимом 
абсцесов стержня и творожистых масс, темно- 
фиолетовый цвет высыпаний; по заживлении 
язв остаются мелкие, неправильной формы руб- 
цы с зубчатыми и пигментированными краями. 
Для подтверждения диагноза следует всегда 
стремиться выделить культуры грибка (бакте- 
риосконически в гною редко удается обнару- 
жить элементы грибка) и получить положитель- 
ные аллергические кожные и подкожные реак- 
ции со стерилизовапными разводками грибка, 
а также реакцию аглютинации спор с кровяной 
сывороткой б-ного. Положительные результаты 
экспериментов на животных имеют меньшее 
диагностическое значение. При ранней диагно- 
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стике и лечении прогноз благоприятен даже 
при диссеминированной форме; он значительно 
хуже, если в процесс вовлекаются слизистые, 
внутренние органы или кости, а также при 
плохой переносимости иода и в случаях, когда 
заболевание приняло септический характер. В 
подавляющем большинстве случаев С.-— добро- 
качественное заболевание, излечивающееся в 
1—3 месяца.— Почти единственным верным спо- 
собом лечения является применение пре- 
паратов иода, лучше КЈ, обязательно в посте- 
пенно повышающихся дозах (от 2,0 до 6,0 и бо- 
лее в сутки). Во избежание рецидивов лечение 
следует продолжать еще в течение месяца после 
клин. излечения. Местно при закрытых очагах — 
рассасывающие средства (тепло, ихтиоловые 
компресы и др.); хир. вмешательство не реко- 
мендуется; при изъязвлениях—компресы с 
· раствором Люголя, мази с иодистыми препара- 
тами, При бородавчатых формах С,, а также в 
случаях, резистентных к иоду, может быть 
применена рентгенотерапия. 

Лит.: ВевиоровекийА., Споротрихоз и срод- 
ные ему микозы, Дерматол., т. ІТ, № 11, 1913 (лӣт.); 
Кожевников П. , Ѕ5рогоёісћоѕіѕ ер14егто19 8118, Юго- 
восточн. вестн. здравоохр., 1924, № 3—4; Машкил- 
лейсон Л., Бластомикоз, споротрихоз (Основы кли- 
нич., энсперим. и социальн. венерологии и дерматологии, 
под ред. А. Иордан, стр. 633, М.—П., 1931); Атлав 
С., Вейгав таг Кеппітіѕ дег Ѕрогоігісһоѕе дег Намі, тії 
реѕопдегег Вегіскѕісћіецпе дег Гутрћапеііїѕ 8рогоїті- 
спойса, ЕхрегітепеПе Ѕротоќгісһоѕе, регтабо1. /їзсћг., 
В. ХҮП, 1910; Веџгтапп С. еї боицхегоё Н., ез 
ѕрогоітісһоѕеѕ, Р., 1919; оті їл О., Ѕрогоітісһоѕеп оп 
уегуала ѓе Ктапкһеіѓеп (Нпар. 4. Наш{- опа бевсћіесћіѕКг., 
5. у. Г. Јадазѕоһа, В. ХІ, В., 1928, лит.); Јеѕѕ- 
пет М., ЕхрегітепіеПе цп №156010&15спе Ѕіийіеп йрег 
Наџіѕзрогоќгісһоѕе ап Ваїќеп, Агеһ, 1. Регтаќо!. о. Ѕурп., 
В. СХІЛУ, 1923. Л. Машкиллейеон. 

СПОРТ (англ.: игра, развлечение), в обыден- 

` ной жизни занятие, связанное с соревнованием, 
увлечением и страстностью. В физкультуре С.— 
одна из важнейших составных частей, охваты- 
вает весьма разнородные физ. упражнения, 
требующие часто максимального напряжения и 
достижения в тот или другой срок определен- 
ного совершенства, Советский С. видит эти за- 
дачи не только в достижении какой-нибудь 
узкой цели, ведущей к специализации и одно- 
стороннему развитию тех или других качеств, 
полезных для этого достижения («рекордсмен- 
ство»), но главную целевую установку намечает 
во всестороннем развитии активного строителя 
социализма. Укрепление здоровья и воспита- 
ние психомоторных качеств, подготовляющих 
к труду в широком смысле слова и к обороне, — 
эту задачу в СССР выполняет и С, Методом до- 
стижения поставленной цели служит в большой 
мере соревнование. Соревнование в С. 
‚повышает активность, доводит до максималь- 
ного напряжения силы состязующихея, дает 
результаты, с большим трудом достигаемые 
обычными средствами; здесь действует возбуж- 
дение —эмоции, поднимающие настроение и 
эффективность. Коллективизм С., дисциплини- 
рующее его влияние, близость к природе, бла- 
гоприятные гиг, моменты (чистый воздух, до- 
зированные движения, правильный режим) пре- 
красно тонизируют человека и благоприятно 
влияют на его развитие. Вее эти реакции на 
данный раздражитель могут быть проверены 
разными методами врачебно-педагогического 
контроля, и потому тот или другой вид С. мо- 
жет быть рационализирован и доступен пра- 
вильной всесторонней оценке. Кроме того вы- 
бор С. должен быть сделан не случайно, а со- 
ответственно индивидуальным склонностям и 
способностям. Благодаря удачному выбору С. 
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могут быть выравнены те моторные качества, 
к-рые долгое время оставались на более низкой, 
ступени развития. Наконец неоспоримо и при- 
кладное значение многих видов С. (стрельба, 
ходьба, бег, плавание, гребля, лыжи и т. д.). 

С. состоит преимущественно из естественных 
упражнений, взятых непосредственно из жизни. 
(бег, борьба, плавание, гребля ит. п.), но про- 
изводимых с большей интенсивностью, чем в. 
обычных условиях, и поэтому дающих в сравни- 
тельно меньшее время гораздо большую на- 
грузку на организм. К С. относятся легкая ат- 
летика (бег, прыжки, метания), тяжелая атле- 
тика (поднимание тяжестей, борьба, бокс), вод- 
ный С. (гребля, плавание), зимний С. (лыжи, 
коньки), моторный спорт, велоспорт, верховая 
езда и др. По сезонам С. разделяется на 1) лет- 
ний и 2) зимний. К С. же могут быть отнесены 
и спортивные игры (футбол, баскетбол, волей- 
бол, теннис, хоккей и др.). Спортивные 
игры, обладая всеми свойствами подвижных 
игр, отличаются более сложными и точными 
правилами, большей психофизиол. нагрузкой 
на организм и ярко выраженным соревнователь- 
ным характером. Спортивные игры в большин- 
стве командного характера и связаны с бегом 
и быстрыми движениями, развивающими весь. 
организм и его психо-физ, качества. Ноэтому 
правильно применяемые спортивные игры яв- 
ляются прекрасным воспитательным и обра- 
зовательным средетвом, развивающим навыки 
коллективного поведения человека. К спорту 
относятся и т. н. спортивные развлечения (напр. 
катание на лыжах, на коньках и пр.), т. е. 
спортивные упражнения без точного техниче-- 
ского выполнения, в к-рых соревноважельный: 
момент отходит на задний план, в виду чего 
они и рекомендуются для детей и подроетков.. 

Главная отличительная черта спортивных 
упражнений с оревнование (англ. 
«матч»), борьба за победу с противником или 
конкурентом, стремление достичь наилучшего. 
результата (рекорд). Даже, когда нет налицо 
противника, занимающийся С. ведет соревнова- 
ние с самим собой, со своими достижениями,. 
преодолевает опасности, идет на риск. Наряду 
с укреплением здоровья и физ. развитием С. 
воспитывает т. о. необходимые для трудовой 
и боевой деятельности волевые качества само- 
обладание, выдержку, настойчивость, наход- 
чивость. Любитель С., не делающий из С. про- 
фессии, называется спортсмен. Односто-- 
ронним спортсменом называется человек, спе- 
циализирующийся в каком-либо одном виде С.. 
Всесторонний спортсмен (многоборец)— люби- 
тель С., к-рый не ограничивается одним его ви-- 
дом, а выбирает несколько друг друга дополня- 
ющих. В СССР теперь слово спортсмен, как 
связанное с буржуазным пониманием С,, его 
рекордеменством и чемпионством, часто`заме- 
няется словом мастер (спортсмен высшего 
разряда), напр. мастер по боксу, мастер по: 
лыжам и т. п. Мастер должен быть спортеме- 
ном, добившимея высоких физ. достижений, 
на основе предшествующей общей физ. подго- 
товки и планомерной систематической длитель- 
ной тренировки. Давая высшие достижения, 
мастер по тому или другому виду спорта, в от- 
личие от бурзкуазного рекордсмена и чемпиона, 
не действует во вред своему здоровью, а точно 
соразмеряет свои силы и выступает лишь доста- 
точно подготовленным, 

Паоборот, в буржуазном С. идеалом каждого 
спортсмена является рекорд, лоетигаемый ка-- 
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ким угодно путем (путем одностороннего раз- 
‚вития, перенапряжения и т. д.). Рекорд—это 
высшее достижение, официально зарегистри- 
рованное судейской коллегией на основании 
«специальных правил регистрации рекордов и 
утвержденное соответствующей официальной 
инстанцией. Различают рекорды коллектива, 
ведомства, профсоюза, республики и т. п. До- 
стижение, превышающее все ранее показанные 
где-либо результаты, называется мировым (все- 
мирным) рекордом. Рекордеменом или 
чемпионом (чемпион—-французское слово, 
равнозначущее англ. слову рекордсмен, но 
употребляемое преимущественно в тех видах 
<порта, где нет точно фиксированных цифровых 
достижений и следовательно нет рекордов, 
напр. борьба, бокс, теннис, шахматы и т. п.) 
называется всякое лицо, установившее новое 
высшее достижение. Рекорд в буржуазном по- 
нимании становится как бы высшим идеалом 
спортсмена, целью всех занятий С.—-Советская 
физкультура не против рекордов вообще; на- 
оборот, Высший совет физ. культуры (ВСФК) 
поставил задачу догнать и перегнать буржуаз- 
ные страны и в области С., для чего организу- 
ются специальные спортивные школы, где под 
наблюдением врачей и путем правильной тре- 
нировки выдающиеся физкультурники гото- 
вятся к высшим достижениям. Но рекордсмен- 
ство со вееми его отрицательными качествами 
не поощряется, т. к. искажает смысл и значе- 
ние советской физкультуры как средства оздо- 
ровления и подготовки к труду и обороне, сужи- 
вает интересы человека и отрывает его от обще- 
ственной жизни вообще и от общественно-по- 
лезного. труда в частности.— Соревнование и 
связанные с ним эмоции неотъемлемо связаны 
<о спортом. С этой точки зрения всем физ. уп- 
ражнениям может быть придан спортивный ха- 
рактер, если в них вводится элемент соревнова- 
ния. Поэтому правильнее следовало бы говорить 
нео С., а о спортивном методе, так же как о гим- 
настическом и игровом методе проведения физ- 
упражнений, а не о гимнастике и играх. Обыч- 
ная гимнастика может быть оживлена внесо- 
нием спортивного начала и превратиться в 
спортивную гимнастику. Спортивная (атлети- 
ческая) гимнастика, т. е. соревнование в гим- 
настичоских упражнениях (напр. на снарядах), 
скорее может быть отнесена к С., чем к гимна- 
стике. Поэтому разделение физ. упражнений на 
С., гимнастику и игры может быть принято 
лишь условно как условна вообще всякая клас- 
сификация. Соревнование (состязание) естест- 
венно и законно, оно является социально-биол. 
основой С., но должно быть также регламенти- 
ровано и проводиться с разрешения врача и 
под врачебным контролем. 

Соревнования хорошо организованные, во- 
влекающие большее или меньшее количество 
участников и зрителей, имеют глубокое обще- 
ственно-политическое значение. Они спаивают 
коллективы, воодушевленные общностью цели, 
они организуют, дисциплинируют, научают 
‚правильно оценивать те моменты, ради к-рых 
осуществляется это массовое действие, при- 
чем сан. просвещение и гигиенизация играют 
здесь видную роль. Политическое значение С. 
и спорт. соревнований также очень велико— 
точки соприкосновения разрозненных масс зна- 
чительно увеличиваются, и политическая про- 
паганда внутри страны при пользовании этим 
методом имеет большой успех. Пролетарекое 
объединение в мировом движении пролетариата 


много выигрывает от спортивных встреч проле- 
тарских спортсменов. В 1981 году в Москве 
был организован Красный спортивный интер- 
национал—Спортинтерн (КСИ), объединивший 
революционных рабочих-спортсменов всего ми- 
ра, стоящих на платформе классовой борьбы, 
и насчитывающий около 6 млн. человек (в том 
числе 4 млн. физкультурников СССР). 

Для контроля за правильностью соревнова- 
ний, поддержания дисциплины, фиксирования 
результатов и т. п. существуют специальные 
судьи (рефери, арбитр), выбираемые или 
назначаемые из авторитетных и знающих С. об- 
щественных работников, регулярно занимаю- 
щихся спортивным судейством. В больших со- 
ревнованиях участвует несколько судей, из них 
один главный. Главный судья (суперарбитр) 
разрешает все вопросы и недоразумения во вре- 
мя соревнования, может изменить порядок 
соревнования или вовсе прекратить таковое, 
исключить из соревнования участника за не- 
достойное поведение и т. п. Судьи объединяют- 
ся судейской коллегией при Совете физкульту- 
ры, к-рая назначает судей на соревнования, на- 
блюдает за их деятельностью, подготовляет и 
усовершенствует судей. Кроме этого при Сове- 
тах физкультуры учреждаются еще дисципли- 
нарные коллегии в целях поднятия дисципли- 
ны, искоренения грубости и поднятия авто- 
ритета судейства. Дисциплинарная коллегия 
имеет право, в зависимости от тяжести проступ- 
ка, сделать замечание, предупреждение, дис- 
квалифицировать (запретить участвовать в со- 
ревнованиях) на срок и навсегда. На Всесоюз- 
ных соревнованиях арбитражная коллегия ор- 
ганизуется из представителей республик на 
паритетных началах и окончательно решает по- 
данные жалобы и протесты.—Соревнования 
бывают личные, когда результат считается ин- 
дивидуальным, и командные (напр. эстафеты), 
когда соревнуются не отдельные участники, & 
команда против команды. Командным (коллек- 
тивным) соревнованиям в СССР придается 
весьма большое значение. —В организационном 
отношении соревнования разделяются на за- 
крытые (внутренние, клубные) и открытые 
(публичные), вне календарные (не прелусмот- 
ренные в плане сезона) и календарные (плано- 
вые). По своему масштабу соревнования разле- 
ляются на заводские, общегородские, междуго- 
родные, республиканские и международные. 
Большие спортивные соревнования и праздни- 
ки в СССР называютспартакиадами (в 
отличие от буржуазных олимпиад, названных 
так в память олимпийских игр древней Греции) 
в честь Спартака, вождя римских гладиаторов, 
поднявшего восстание рабов против поработи- 
телей и павшего в неравной борьбе. 

Психо-физ. влияние спорта на 
организм человека определяется его от- 
дельными видами (см. Атлетика, Бокс, Борьба, 
Баскетбол, Футбол и т. д.). Характерным и 
специфическим для всех видов С. является мо- 
билизация организмом всех своих сил и воз- 
можностей для выявления максимального до- 
стижения во время соревнований. Для сорев- 
нования характерно не только максимальное 
мышечное напряжение, но и эмоция, с к-рой оно 
производится. В состоянии сильной эмоции че- 
ловек может совершать такие мышечные уси- 
лия, на к-рые в обычное время он не способен. 
Всем известна громадная неожиданная сила, 
обнаруживаемая во время аффекта. Как прави- 
ло наблюдается, что человек бежит или гребет 
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гораздо лучше на соревновании, чем во время 
обычной тренировки. Весьма показательной в 
этом отношении является и т. н. стартовая ли- 
хорадка, к-рая нередко наблюдается у спорт- 
сменов перед началом соревнования и сопро- 
вождается появлением в моче белка, еще до ка- 
кого-либо мышечного напряжения. Пеихиче- 
ское возбуждение может повысить кровяное 
давление на 30—40 мм ртутного столба. «Аф- 
фект, эмоция может вторгнуться в интимнейшие 
стороны тканевого обмена, в глубины прото- 
плазмодинамики, что ведет к существенным 
слвигам в работе органов кровообращения» 
(Зеленин). —Более полная мобилизация всех 
ресурсов организма во время соревнования 
возможна лишь при совершенной координации 
деятельности всех систем и органов человека, 
т. е. если усиленная мышечная деятельность 
сопровождается соответствующим усилением 
кровоснабжения мышц, сердца и мозга и мак- 
симальным использованием циркуляторных и 
дыхательных механизмов организма как цело- 
го. Это достигается гл. обр. повышенным прито- 
ком импульсов от высших центров не только к 
центрам продолговатого мозга, но и к большей 
части симпат. системы, вследствие чего усили- 
вается газообмен, возрастает кровяное давле- 
ние, учащается пульс и увеличивается сокра- 
тительная сила сердечной мышцы (Ваіпргійре). 
Когда работа выполняется при эмоциональном 
напряжении, высокое артериальное давление, 
вызываемое повышенной деятельностью сосу- 
додвигательного центра, улучшает приток кро- 
ви к мышцам, сердцу и мозгу; усиленные и уча- 
щенные под влиянием импульсов сокращения 
сердца увеличивают систолический и минутный 
объем крови и позволяют справиться с повы- 
шенным венозным притоком, связанным с ин- 
тенсивным мышечным напряжением. Одновре- 
менный приток импульсов к висцеральной сим- 


пат, системе, вызывая расширение венечных со-` 


судов и усиленный приток глюкозы из печени 
в кровь, еще более способствует мобилизации 
энергетических ресурсов. По мнению Кеннона, 
однако разделяемому не всеми, во время силь- 
ной эмоции происходит более быстрое поступ- 
ление адреналина в кровь и это способствует 
и даже замещает приток импульсов от мозга 
к симпат. нервной системе и дополняет и уси- 
ливает обычные координирующие процессы, 
зступающие в действие во время работы, ‘уве- 
личивая функциональную способность всего 
организма. 

Основными процессами, координирующими 
работу скелетных мышц с работой всего тела, 
являются: 1) механическое действие сокра- 
щающихея мышц и присасывающее действие 


грудной клетки, улучшающих венозное крово- | 


обращение, 2) повышенная концентрация Н-ио- 
пов крови, особенно протекающей через мыш- 
цы, и 3) повышенный приток импульсов от выс- 
ших центров к центрам продолговатого мозга 
ик мышцам.—В физиологии С., с точки зрения 
врачебного контроля над физкультурой, веду- 
щей проблемой является проблема тренировки 
и методы учета тренированности организма. 
Показания и противопоказания к С. и соревно- 
ваниям должны определяться не только учетом 
общего физ. развития и состояния здоровья, но 
и учетом тренированности организма. Работо- 
способность органов и всего организма в целом, 
нормы и нагрузки весьма индивидуальны. Ско- 
рость наступления утомления зависит гл. обр. 
от тренированности организма. Исследования 


Б. М. 9, т, ХХХІ, 


траты энергии у людей тренированных и нетре- 
нированных показывают, что тренированные 
достигают максимальных результатов с наи- 
меньшей затратой энергии и у них утомление 
наступает гораздо позднее, чем у нетрениро- 
ванных (см. Тренировка). 
Гигиена спорта в основном сводится, 

к правильной тренировке и к правильному ре- 
жиму труда и отдыха в целом, Обстановка за- 
нятий С. в общем гигиенична, т. к. почти все 
занятия, в отличие от гимнастики, проводятся 


‘на открытом воздухе. Санитарно-гигиенические 


требования к отдельным местам занятий спор- 
том (площадки, лыжные станции, катки, школы 
плавания) утверждены НКЗдр.и опубликованы 
в виде обязательного сан. минимума. В гигиени- 
ческий режим спортсмена входят элементы лич- 
ной гигиены, гигиена питания, гигиена кожи, 
гигиена одежды. Гигиена питания в наших 
условиях не имеет того значения, к-рое ей при- 
дается на Западе. Питание должно быть дость- 
точным, разнообразным, регулярным и содер- 
жать кроме белков, жиров и углеводов также 
и витамины (фрукты и овощи). К спортивным 
упражнениям разрешается приступать лишь 
через 2—3 часа после обеда. Для тренирующе- 
гося спортемена необходимо усиленное питание 
(6 000—7 000 калорий), преимущественно кон- 
центрированной пищей, не содержащей много 
воды, клетчатки и других балластных веществ, 
Количество жидкостей должно быть ограниче- 
но. Во время тренировки и соревнований опыт- 
ные спортсмены очень мало пьют и часто огра- 
ничиваются лишь.полосканием рта, уничтожа- 
ющим сухость во рту и уменьшающим чувство 
жажды.—ТГигиена кожи и ее закаливание 
для спортсмена имеет большое значение, т. к. 
занятия обычно производятся в почти обнажен- 
ном виде. Кожа спортсмена часто подвергается 
загрязнению, занятия С. связаны с усиленным 
потоотеделением; поэтому принятие теплого, 
а затем холодного душа после спортивных упра- 
жнений является обязательным, Механические 
повреждения кожи (мозоли, трещины, ссадины, 
опрелости ит. п.) у спортсменов также весьма ча- 
сты; поэтому следует принять меры к некоторо- 
му огрубению и большей выносливости кожи, 
каковые увеличиваются после закаливания 
солнцем, возлухом и водой и под влиянием тре- 
нировки в спортивных упражнениях. Это необ- 
ходимо еще и потому, что такая кожа хорошо 
реагирует на перемены (° и предохраняет от 
простудных заболеваний. Хорошая теплорегу- 
ляция способствует экономии силы и облег- 
чает работу сердца. 

Одежда для спортсмена имеет существен- 
ное значение. Для летних видов С. рекомен- 
дуется минимум одежды (трусы и майка). На- 
иболее рациональная одежда для зимнего С.— 
это шерстяная фуфайка (свитер), шапочка, 
перчатки, носки; для мужчин-—<суконные брю- 
ки; для женщин-—короткая шерстяная юбка 
и теплые панталоны. Нижнее белье трикотаж- 
ное. При сильном морозе рекомендуется поверх 
носка завертывать ноги в газетную бумагу; 
мужчинам надевать на низ живота и половые 
органы треугольник (суспензорий) из фланели, 
замши или старой шерстяной фуфайки, Общее 
правило: при упражнении тело должно быть 
одето как можно легче; после упражнения— 
тепло. — Обувь спортсмена должна по фор- 
ме соответствовать ноге, быть изготовленной из 
мягкой, гибкой кожи и ни в коем случае не 
быть узкой, иметь шнуровку. Каблук должен 
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быть‘ широким и низким (не более 11/, см) и под- 
пирать вею пятку. Отдельные виды С. предъяв- 
ляют к обуви ряд специфических требований. 
Напр. лля некоторых видов легкой атлетики 
употребляются туфли с металлическими шипа- 
ми на подошве, Для футбола необходимы ботин- 
ки (бутсы) с твердым носком и пластинками на 
полошве и т. д. 

Спортивные упражнения нередко влекут за 
собой повреждения, в вилу чего возни- 
каст и специальная научная дисциплина «спор- 
тивная травматология», изучающая эти повреж- 
дения (спорт. вредности) в целях их наилуч- 
шего лечения и предупреждения. Различают 
общие и типичные спорт. повреждения. Об- 
щие спортивные повреждения, вызываемые ана- 
логичными причинами, часто встречаются и 
в обыденной жизни (переломы). К типичным 
спорт. повреждениям относятся напр. повреж- 
дения локтевого сустава при метаниях, повреж- 
дения мениска у футболистов, растяжения и 
разрывы мышц при беге, при прыжках ит. п. 
Изучение причин этих поврем‹дений показыва- 
ет, что значительная часть повреждений зави- 
сит от неисправности места занятий С., не- 
исправности снарядов и от неподготовленности 
самих физкультурников, от их утомления, а 
иногда и от грубости участвующих. Все это 
говорит за то, что эти повреждения могут быть 
предупреждены. Мероприятия, принимаемые 
для предупреждения спортивных повреждений, 
носят название «страховки». 

Основными профилактическими мероприяти- 
ями при этом должны быть: 1) выполнение всех 
сан.-гиг. требований к местам занятий, ©) вы- 

`полнение правил тренировки и соревнований, 
3) перед употреблением снарядов проверка их 
исправности, 4) борьба с грубостью в спорте, 
5) недопущение к соревнованиям нетренирован- 
ных, 6) применение некоторых специфических 
приспособлений (суспензорий у борцов, рези- 
новая вкладка в рот, защищающая зубы у 
боксеров, наколенники у футболистов ит. п.), 
7) поддержка (страховка) товарищем при сорев- 
новании на снарядах, 

У спортсменов существует кроме того и целый 
ряд особых детально разработанных правил, вые 
полнение которых уменьшает спортивный трав- 
матизм. Укажем напр. на предупреждение ра- 
стяжений и разрывов мышц, которые основаны 
на том, что твердый мускул скорее поддается 
разрывам и растяжениям, чем мягкий. Твер- 
дым же мускул становится при хроническом 
перенапряженни и при холоде. В холодное вре- 
мя поэтому спортсмен должен выходить на 
старт тепло одетым и лишь в последний момент 
раздеваться, предварительно промассировав 
(спорт. массаж) мышцы или разогрев их про- 
бежкой. Независимо от профилактических ме- 
роприятий должна быть на всех соревнованиях 
организована подача первой помощи и обуче- 
ние ей, а также самомассажу всех физкультур- 
ников. Сдача минимума по первой помощивклю- 
чена в комплекс испытаний на значок «Готов 

‘к труду и обороне» 1-Й ступени, а самомассаж— 
в комплекс ГТО 2-й ступени, На врачах лежит 
обязанность всемерно содействовать этой под- 
готовке (см. Физическая нультура). Для многих 
видов спорта требуется специальный спортив- 
ный инвентарь и снаряды (лыжи, коньки, лод- 
ки, мячи разных видов, копья, диски, грана- 
ты, перчатки и т. д.) (см. соответствующие ви- 
ды С). Неисправность спортивного инвентаря 

иногда служит причиной повреждений, поче- 
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му перед употреблением спортивный инвентарь 
должен обязательно осматривалься. · | 
Для занятий спортом необходимы специаль- 
ные сооружения: стадионы, площадки 
(см.) (футбольные, баскетбольные, волейболь- 
ные, легкоатлетические, теннисные, крокетные 
и лр.), лыжные станции, водные станции, басе 
сейны, тиры и пр. Спортивные сооружения 
строятся на основании особых норм и правил, 
утвержденных ВСФН, и в зависимости от. вида 
спорта имеют свои специфические особенно- 
сти. Общая норма площадок 10 м? на занима- 
ющегося, гимнастического- зала-—4 м?. Спортив- 
ные сооружения должны иметь вепомогатель- 
ные помещения: раздевальни (0,8 м? на раз- 
девающегося, 4° 18°, освещение естественное 
1:8, искусственное—10 люксов), душевые (на 
1 рожок —2 мё, 1° 23°, освещение 1:10, искус- 
ственное—20 люксов), комнату для инструкто- 
ра (9 м?) и кабинет для врача (12—94 м?). 06- 
щие требования к спортивным сооружениям: 
отсутствие встречного движения, невстречае- 
мость одетого с раздетым, изоляпия углублен- 
ной работы от маесовой, выполнение установ- 
ленного НКЗдр. санитарного минимума, крат- 
чайшие комуникационные пути между функ- 
ционально связанными между собой помеще- 
ниями и площадками. Б. Ивановский, 
Спортивный метод. должен играть 
видную роль и в физкультурном массовом дви- 
жении. Виды С. К наиболее дозированным 
и хорошо изученным видам С. принадлежит 
атлетика (см.). Упражнения, известные теперь 
под именем «легкая атлетика» (ходьба, бег, 
прыгание, метание диска и лротика, толкание 
ялра), еще в конце 19 в. назывались «атлетиче- 
ским спортом», т. к. включали все основные 
элементы С. Ходьба спортивная 
производится на различные дистанции, чаще 
всего на 3,5 и 10 км, а также на время--один 
час и больше. Испытания ведутся. на скорость 
и выносливость при той или другой нагрузке. 
Они имеют большое военно-прикладное и ту- 
ристическое значение. В методике спортивной 
ходьбы большую роль играют: длина шага, 
постановка ступней, наклон тела (пригибной 
марш, см. Ходъба) и многие другие детали.— 
Бег спортивный (см. Бег). Известны 
следующие виды спортивного бега: 1) на корот- 
кие дистанции (спринтеровский бег)—от 50 
до 400 м, 2) средние дистанции—800—1 500 м, 
3) длинные дистанции (стайеровский бег)— 
свыше 1 500—10 000 м, 4) марафонский бег 
42,3 км (в СССР недопустимый), 5) бег кросс- 
коунтри, 6) барьерный бег — на дистанции от 
110 до 400 м, 7) эстафетный бег — на малые и 
длинные дистанции и 8)стипль-чез. Физиол. эф- 
фект от спортивного бега, как показывают мно- 
гочисленные данные врачебного контроля, очень 
зависит от вида спортивного бега, а успех в до- 
стижениях зависит не только от тренировки, 
но и от морфол. особенностей структуры тела 
(ллина ноги и туловища, развитие грудной клет- 
ки, развитие мускулатуры и т. д.).--Сприн- 
теровский бег на короткие дистанция 
продолжается немногим больше 10 сек., и за это 
время нужно проявить необычайно энергичную 
и быструю работу мышц; быстрота этой реакции 
совершается за счетбольшого напряжения нерв- 
ной системы; что касается дыхания, то оно не 
имеет решающего значения, т. к. глубокое ды- 
хание во время столь короткого бега даже не 
полезно. С морфол. точки зрения важно иметь 
длинные ноги, особенно бедра, к-рые. при срыве 
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со старта выбрасываются энергично вперед и 
этот момент часто является решающим. Реак- 
ция на сигнал должна быть моментальная, без 
задержки в долях секунды. Встречаются иног- 
да превосходные спринтеры. небольшого роста 
со сравнительно короткими ногами, но с не- 
обычайно четкой, ровной реакцией, способные 
к быстрым движениям. Это дает им большое 
преимущество. Кроме здоровья, силы и быстро- 
ты реакций спринтер должен обладать хорошей 
техникой. Чтобы проявить наивысшую быстро- 
ту, он должен уметь «взять старт», т. е. придать 
телу наиболее выгодное положение в начале 
бега, чтобы во-время оттолкнуться от земли, 
удержать быстроту на всей дистанции пробега, 
придать согласованное с движением нижних 
конечностей движение рук, а при беге на 200 и 
400 м овладеть также правильным дыханием. 
Все это должно совершаться автоматически, а 
потому нужна правильная и длительная тре- 
нировка в этом беге (см. Тренировка) и должен 
быть выработан соответствующий стиль (ком- 
плекс технически правильных движений—ва- 
рианты). Бег на 200—400 м—самый утомитель- 
ный и даже истощающий, а поэтому здесь нуж- 
на особая бдительность при врачебном конт- 
роле, и вообще стремительный бег па такие 
дистанции может быть разрешен только впол- 
не здоровым, тренированным и очень выносли- 
вым людям, ° 

Бег на средние дистанции (800— 
1000—1 500 м) не может совершаться быст- 
рым темпом; темп нужно снизить и выработать 
свой индивидуальный темп, приспособленный 
к расстоянию; с темпом связано дыхание; оно 
должно быть ритмически правильным, приспо- 
собленным к бегу. Все это входит в программу 
специфической тренировки. В подготовитель- 
ный период занятий должен быть выработан 
шаг бегуна, к-рый должен быть длинным с на- 
ступанием на пятку и с разворачиванием стопы. 
Типы бегунов с респираторной конституцией 
и с длинными ногами имеют преимущества при 
состязаниях. Прямое держание головы пири вы- 
прямленном туловище (требования стиля), глу- 
бокое и ритмически правильное дыхание при 
тренировке делалот этот бег в гиг. отношении 
особенно полезным.—Бег на длинные ди- 
станции (3 000—5 000—10 000 м) совершает- 
ся в пределах 1/, часа и 1 часа, Бег в 3 000 м 
требует менъше времени и считается переход- 
ным и подготовительным. Бегуны, «стайеры», 
чтобы пробегать такие расстояния в порядке 
воревнования, должны обладать хорошей под- 
готовкой и полным здоровьем. Стиль стайеров- 
ского бега «высокий», с самого старта бегун на- 
чинает бежать, не разгибая спины, © выпрям- 
ленной головой, чтобы дать полный доступ воз- 
духа в легкие. Дыхание все время пути ровное, 
глубокое, соответствующее взятому темпу. Все 
движения рук, ног и туловища должны быть 
рассчитаны и экономны. Тренировка должна 
закончиться приобретением автоматизма дви- 
жений. Самообләдание, верный расчет своих 
мышечных и нервных вил, овладение дыха- 
нием, а следовательно и деятельностью сосу- 
дисто-серлечной системы, являются гарантией 
успеха. Марафонский бег дистанция 
42,2 км в пределах от 2 до 3 часов. Тренировка 
должна продолжаться много лет. Врачебный 
контроль показал весьма дурные последствия, 
объективно проверенные. Это-—бег, рассчитан- 
ный на выносливость, истошающий и опасный, 
а поэтому в СССР как соревнование не допу- 


скается.—Бег кросес-коунтри—бег по 
пересеченной местности, один из лучших гиг. 
видов С.; производится по полям, лугам, лес- 
ным дорожкам. Прикладное значение его очень 
велико. Он особенно’ культивируется в армии: 
Во время бега приходится преодолевать разные 
препятетвия: перепрыгивать через канавы, пе- 
релезать через изгороди, преодолевать болота, 
водные пространства и т. д. Все это вызывает 
разносторонние движения, вырабатывает вы- 
держку, сообразительность (неожиданные пре- 
пятствия) и другие псих. качества. Этот спор“ 
тивный бег очень эмоционален и не особенно 
утомителен в виду большого разнообразия дви- 
жений. Обычная дистанция 3—4 км. Маршрут 
должен быть хорошо продуман и организован.— 
Барьерный бег—-сочетание спринтерско- 
го бега с прыжками через искусствепные пре- 
пятствия. Барьеры—деревянные стойки опре- 
деленпой высоты, которая зависит от величи- 
ны дистанции: чем она больше, тем выпте может 
быть барьер. Обычно на всем пути пробега 
10 барьеров, легко опрокидываемых. Стиль бега 
продуманный. Техника хорошо изучена, тре- 
нировка длительная, автоматизация движений 
полная. Этот бег не имеет больших преимуществ 
ни в физиологическом, ни в прикладном отно- 
шении, ни в гигиеническом. С. этот близок к ак- 
робатике.-_Эстафетный бег. Число участ- 
ников в передаче эстафеты (палочки) зависит 
прежде всего от общей дистанции, взятой для 
соревнования. Этими двумя моментами опре- 
деоляется н характер бега: он может быть сприн- 
теровским, миттельштреккерским и стайеров- 
ским. Комбинаций эстафетного бега множество. 
Дистанции, пробегаемые женщинами, должны 
быть уменьшены. Передача эстафеты из руки 
в руку требует особой техники и тренировки. 
Наиболее выгодная для успеха в соревновании 
передача—в момент наивысшей скорости, к-рая 
развивается на протяжении 100 м у мужчин 
и 60 м у женщин. , | 
Прыжки. В спортивной практике приме- 
няются прыжки в длину и высоту, с места и 
разбега и прыжки с шестом (см. Прыжки). 
Каждый из этих видов прыжков. требует осо- 
бой техники (стиля) и тренировки. Умение ко- 
ординировать свои движения, пользоваться 
инерцией при разбеге, умение отталкиваться от 
земли в начале прыжка, управлять движениями 
рук, ног и туловища при полете и умение ста- 
новиться на ноги при приземлении—все эти 
навыки должны тщательно изучаться, чтобы 
повысить квалификацию прыгуна, к-рому эти 
упражнения дают гибкость тела, увеличивают 
силу мышц и развивают другие психофизиче- 
ские свойства (см. Физическая культура). При 
прыжках в длину значение имеет быстрый 
разбег и умение найти точку наиболее выгод- 
ного отталкивания ногой от земли. Спринтеры 
наиболее способны к таким прыжкам. Темп раз- 
бега постепенно увеличивается; выгоднее всего 
пользоваться максимальной скоростью до мо- 
мента отталкивания, чтобы использовать макси- 
мально силу инерции. Прыжок в высоту че- 
рез планку или веревку с места или с разбега 
совершается разным стилем в деталях, разра- 
ботанных и теоретически обоснованных; при 
этих только условиях могут получиться наи- 
высшие достижения. В виду того что по пра- 
вилам С.нельзя задеть или сбросить планку или 
версвочку со стойки; чрезвычайно важно со- 
верптить полет через препятствие так, чтобы не 
только не вадеть их и не сбросить, но и не очень 
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удалить центр тяжести тела от планки. Нужно 
кроме того найти правильное место для оттал- 
кивания от земли и придать конечностям наибо- 
лее выгодное положение. Изменять траекторию 
полета, описываемую центром тяжести тела, 
находясь в фазе полета, невозможно, но зато 
существуют вытодные положения для рук, ног 
и туловища, от к-рых в значительной мере за- 
висит хороший результат прыжка. При прыж- 
ках с шестом, ко всему этому присоединяют- 
ся: держание шеста, постановка нижнего его 
конца в яму во время разбега, отталкивание от 
земли, подъем на руках, переход через планку 
и наконец. приземление. Все эти моменты дви- 
жения очень сложны, требуют терпения при 
тренировке и большой ловкости. Спортивные 
прыжки в высоту через препятствия, особенно 
с шестом, считаются одним из самых трудных 
упражнений легкой атлетики, а потому, имея 
в виду массовый С., лучше отказаться от прыж- 
ков © шестом и выбрать лишь наиболее упро- 
щенные способы прыжков в высоту. 
Метание. Сюда относятся спортивные 
упражнения в толкании ядра и камня, метании 
диска, копья, меча, ядра, молота и ручной гра- 
наты. Метание —это вид упражнений болыного 
развивающего и прикладного значения (см. 
Физическая культура). Как атлетическое и вме- 
сте с тем прикладное упражнение особенное 
значение имеет метание ручной грана- 
ты. Остальные виды метания можно предоста- 
вить мастерам. Ручная граната бутылочной 
формы весит 700 г, метание ее по норме ГТО 2-й 
ступени происходит по коридору шириной 10 м 
на расстоянии в зависимости от возраста: для 
мужчин от 35 до 40 м, для женщин от 20 до 25 м. 
Гранату бросают с разбегу. Техника неслож- 
пая, но должна быть совершенная. Со времени 
опубликования норм ГТО 9-й ступени легко- 
атлетические упражнения приобрели для масс 
другое значение. Они должны в первую оче- 
редь иметь военно-прикладное значение, и 
предпочтение должно быть оказано тем физ. уп- 
ражнёниям этого вида, к-рые вошли в табли- 
цы, например пробежкам с винтовкой на 10 м в 
полной военной одежде, преодолению разных 
препятствий в военном тородке, походам пеш- 
ком на большие расстояния и т. д. —Тяже- 
лая атлетика (поднимание тяжестей, 
борьба, бокс)—ем. Атлетика. -Спортив- 
ные игры — ем. Игры.--Спортивные 
развлечения. Сюда относятся физ. уп- 
ражнения, в к-рых доминирует элемент раз- 
влечения. В них хотя и не исключен элемент 
соревнования, но напряжение невелико, по- 
чему эти упражнения более доступны детям и 
цожилым людям, Таковы напр. катание с гор, 
парусный спорт, крокет, гольф, отчасти верхо- 
вая езда и др. Преимущество их в том, что они 
совершаются под открытым небом и потому но- 
сят оздоровительный характер. — Летний 
спорт. Наиболее распространенные виды летне- 
го С.—гплавание, гребля, велоспорт (см. Бодный 
гпорт).-- Зимний спорт--см. Конъкобеж- 


ный спорт и Лыденый спорт. В. Гориневокий, 

Лит: Бейнбридж Ф., Физиология мышечной 
деятельности, Л., 1927; Гориневский В., Гигиена 
физических упражнений и спорта, М., 1939; Дюпер - 
рон Г., Теория физической культуры, Л., 1930; Зве- 
ринцев С., Физвультурные сооружения, М., 1932; 
Ивановский Б., Врачебный контроль пад физкуль- 
турой, М., 1932; Кеннон, Физиология эмоций, П., 
1927; Мак-Кензи Р., Физупражнения как средство 
развития и воспитания, М., 1930; Мек-Керди Д., 
Физическое воспитание, Л., 1927; Шабашов Д., 
Сердце и спорт. Харьков, 1999; Негх пе! тет Н., 
бтилагізѕ бее Ѕрогітейііп Таг Дт2бе ап Зішціегопӣе, 


СПОРЫ 


494 


Трт., 1933; Ма\ііхіїх А, м. Біезѕззѕег О., брогі- 
аггіеіавип, Јепа, 1931; Зротітейіхіп, Һһег.оѕбеберев 
у. №. Зевлей, В.І, НаПе ат Ѕее, 19%9; Ѕ ааг —@., Ѕрогі- 
үегІеілипвеп, $ёоКеагё, 1924. 

СПОРЫ (от греч. врогоз — посев, плод), клет- 
ки, служащие для размножения. С. состоят из 
протоплазмы, ядра и оболочки. Последняя не- 
редко диференцируется на два обособленных 
слоя: внутренний, тонкий бесцветный или слабо 
окрашенный-—эндоспорий и наружный, более 
толстый, окрашенный—эктоспорий. У цодвиж- 
ных С. (зооспор) оболочка отсутствует. Путем 
мацерирования удается установить, что как 
внутренняя, так и внешняя оболочки нек-рых 
С. состоят в свою очередь каждая из нескольких 
концентрически расположенных слоев. В слоях 
оболочки различных С. наблюдается не равно- 
мерное развитие наслоений, вследствие чего 
образуются т. н. ростковые поры.—С. по своему · 
происхождению крайне разнообразны. В ре- 
зультате развития различных способов споро- 
ношений (см. Грибы) возникают эктоспоры, эн- 
доспоры, хламидоспоры, зигоспоры и т. д. С, 
возникают или бесполым или половым путем. 
Экзогенные С. возникают путем различного 
расчленения на выростах мицелия-——конидие- 
носцах (см. Грибы). В одних случаях конидия 
возникает в виде эллиптического или округлого 
вздутия концевой части конидиеносца, к-рое 
отшнуровывается, за ним образуется следую- 
щая конидия ит. д. При таком способе образо- 
вания конидий первая из них будет самая круп- 
ная и взрослая. В других случаях возникающая 
на конце гифы конидия дает начало нескольким 
С., из к-рых самая первая будет по своим раз- 
мерам наименьшей и самой молодой, или же ми- 


целиальные нити частично или полностью рас- 
падаются на отдельные клетки вслед за обра- 
зованием многочисленных поперечных перего- 
родок, на месте которых возникают все более 
углубляющиеся перетяжки до полного отделе- 
ния клеток, называемых оидиями. Одной из осо- 
бенностей оидиев является их способность к 
размножению путем почкования. Базидиоспоры 
возникают на особых булавовидных клетках 
(базидиях), к-рые образуют короткие ножки— 
стеригмы, дающие по одной базидиоспоре. 
Развитие эндогенных С. связано с образова- 
нием особых вместилищ--спорангиев (см. 
Грибы). У'грибов, ведущих водный образ жиз- 
ни, С. (зооспоры) образуются в зооспорангиях, 
зернистая протоплазма к-рых при созревании 
спорангиев распадается на отдельные клетки с 
одним или двумя жгутиками, служащими для 
передвижения в воде и способствующими рас- 
пространению. Число зооспор колеблется от 
1 до нескольких сотен. Неподвижные С., пред- 
назначенные для распространения сухопутны- 
ми путями, образуются в спорангиях или же 
споры развиваются в определенном кратном 
2 числе во вместилищах, называемых аскуса- 
ми, или сумками, У некоторых грибов плазма 
в гифах местами сгущается, вследствие чего 
получаются вздутия, вокруг которых образу- 
ются двойные оболочки. Эти образования по- 
лучили название хламидоспор, они причисля- 
ются к формам сохранения. При половом раз- 
множении, если сливаются две одинаковых в 
морфологическом отношении гаметы, образует- 
ся зигоспора или, при наличии половой дифе- 
ренциации, мужекие клетки — антерозоиды — 
сливаются с женскими — оосферами, образуя 


ооспору. Споры при благоприятных условиях 
окружающей среды, иногда после длительного 
і периода покоя, прорастают. А. Марков. 
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спорынья 


СПОРЫНЬЯ, Зеса]е согпифит (Ф УТ) (син.:ма- 
точные рожки, черные рожки), стойкий склеро- 
$ ций гриба Самеерз 
ригригеа  Тшазпе, 
сем. Нуростеасеае из 
группы Азсотусефез- 
Ругепотусеев. Про- 
долговатые, несколь- 
ко искривленные, за- 
кругленно-трехгран- 
ные твердые тела, к 
обоим концам сужен- 
ные или иногда була- 
вовидные; имеют до 
3—4 см в длину и до 
6 мм в толщину; сна- 
ружи окрашены вбу- 
ро-фиолетовый или 
черный цвет, часто с 
легко стирающимся 
белесоватымналетом; 
внутри, на ровном 
изломе, рожок жел- 
товато-бедого цвета 
в центре, сузкой фио- 
летовой каймой на 
периферии. Верхуш- 
ка цельного рожка 
снабжена обычно впо- 
следствии отпадаю- 
щим колпачком серо- 
ватой сфацелии (см. 
рис.). Вкусспорынъи 
несколько сладкова- 
тый, жирный; запах 


Снорынья: 1—колос рни со 
склероциями спорывьи; 2— 
завязь, покрытая грибницей 
(сталий сфацелии); 3—скле- 
роций, на верхушке которо- 
го сидит в виде маленького 
придатка остаток засохшей 


сфацелии; 4— почти совсем 
разрушенная грибом завязь 
в продольном разрезе; 5— 
дальнейший стадий; 6-—она 
же в продольном разрезе; 
7—пачало развитил склеро- 
ция; 8—склероций с вырос- 


Ре а а 55 слабый, затхлый, 
9—верхушна таного плодово. Неприятный. Грибок 
го тела. Сах1серз  риагригеа 


встречается па неко- 
торых злаках и по преимуществу на ржи по- 
чти по всей Европе, в Азии, в Северо-запад- 
ной Африке и в Америке: 

Маточные рожки для мед. употребления ре- 
комендуют собирать в сухую погоду с дозре- 
вающих колосьев ржи, после чего собранные 
рожки осторожно, при 1° не выше 35°, хорошо 
высушивают. Обычно С. собирают не в полях, 
непосредственно с колосьев, а на гумнах после 
обмолота ржи при отсортировании зерна. Од- 
нако отмечают, что С., собранная после обмо- 
лота хлеба, по своему действию уступает со- 
бранной в поле е колосьев. Высушив маточные 
рожки, их сохраняют в цельном виде в плотно 
закрытых банках, в сухом, прохладном и тем- 
ном месте, чтобы т. о. по возможности предо- 
хранить составные части С. от изменений, лег- 
ко наступающих при наличии влаги, воздуха и 
света. Для защиты препарата от пасекомых в 
банки с С. хорошо время от времени класть ку- 
ски ваты, несильно смоченные хлороформом.-— 
В 1841 г. аптекарь Вопјеап предложил для мед. 
примепения приготовленный им впервые густой 
экстракт из С., пазванный им Етроћііпит. Ко- 
берт выделил из С. в 1884 г. три действующих 
начала—эрготиновую к-ту, сфацелиновую к-ту 
и корнутин, но это не были химически чистые 
тела. Корнутин Коберт характеризует как су- 
дорожный яд. Якоби (С. Јасору) в 1897 г. ука- 
зал, что наряду с корнутином в С. находится 
ефацелотоксин в виде соединений Сһгуѕоіохіп а, 
и ЗесаИщохш’а. Сфацелотоксин обусловливает 
сосудистый спазм и гангренозные явления, на- 
блюдавшиеся Кобертом от сфацелиновой к-ты. 
По Якоби, сфацелотокеин, секалинтоксин и 


хризотоксин вызывают сокращения беременной 
матки. Вален (УаЩеп) в 1905—06 г. выделил из 
С. новое действующее начало—-СІауіп, к-рый 
однако Барджер и Дел (Вагоег и ра]е) призна- 
ли за смесь лецитина и аспарагиновой к-ты, а 
Керер (Кеһгег) выяснил, что клавин Валена на 
матку не действует. Чистыми веществами, вы- 
деленными из С., теперь считают: эрготинин, | 
С. 1,053, и эрготоксин, С,.Н,Ов№; эргота- 
мин, С,Н,0.№, и эрготаминин, С, Н,0№, 
и несколько биогенных аминов жирного и аро- 
матического ряда, как-то: изоамиламин, пара- 
оксифенилэтиламин, или тирамин, В-имидазо- 
лилэтиламин, или гистамин и нек-рые др.; х0- 
лин (см .) и ацетилхолин, Эрготинин был открыт 
Танре ('Таптеї) еще в 1875 году в С. и получен в 
кристаллическом состоянии; тогда же Танре 
нашел в С. и другой алкалоид, очень схожий с 
кристаллическим эрготинином, но выделенный 
лишь в аморфном состоянии и потому назван- 
ный автором аморфным эрготинином. Танрө 
приписывал токсическое действие С. выделен- 
ным кристаллическому эрготинину и аморф- 
ному эрготинину. Коберт решительно отвергал 
у кристаллического эрготинина какую-либо 
фармакодинамическую активность. Исследова- 
ния Крафта. Барджера и Карра подтвердили 
данные Танре, установив, что в аморфном эрго- 
тинине Танре составной частью служит гидрат- 
ное производное кристаллического эрготини- 
на-—эртотоксин. Аморфный эрготинин назван 
Крафтом гидроэрготинином. Эртотинин раство- 
рим в 292 ч. спирта при 18°, в 1 020 ч. эфира, в 
06 ч. ацетона; плавится при 229°; [а]р =338°; с 
к-тами дает соли, но некристаллические, труд- 
но растворимые в воде. Эрготоксин-—легкий 
аморфный порошок, в воде почти нераетвори- 
мый, легко растворяется в спирте и эфире, вра- 
шает плоскость поляризации вправо, подобно 
эрготинину, но слабее, плавится при {° ок. 162°; 
с к-тами образует кристаллические соли, трудно 
растворимые в воде. Оба названные алкалоида 
легко переходят один в другой. Фармакодина- 
мическими свойствами обладает эрготоксин, эр- 
готинин неактивен. 

В 1918 г. Штоль выделил из спорыньи алка- 
лоид эрготамин, кристаллическое основание, 
образующее с кислотами трудно растворимые 
в воде соли. Эрготамина в спорынье находится 
0,02—0,29%; в плохих препаратах С. его может 
и не быть. Чистый свободный эрготамин чрезвы- 
чайно трудно растворяется в воде; присутствие 
СО, в воде повышает растворимость эрготамина; 
в спирте и ацетоне растворяется очень легко, но 
быстро выпадает из раствора в виде кристалли- 
ческой массы; легко растворяется в хлороформе, 
трудно в эфире и бензоле; 1%-ный раствор эрго- 
тамина в абс. спирте вращает плоскость поляри- 
зации вправо на 41°, а 0,6%-ный раствор в хло- 
роформе---влево на 155°. Эрготамин легко пере- 
ходит в свой изомер—-эрготаминин. Последний 
не обнаружен как прелсуществуюшая составная 
часть С., но легко получается ири кипячении 
раствора эрготамина в метиловом спирте; эрго- 
таминин растворяется во всех растворителях 
гораздо труднее, чем эрготамит; 0,6%-ный ра- 
створ эрготаминина в хлороформе вращает 
плоскость поляризации вправо па 376—381°; 
начинает плавиться при 210°, а при 230° обра- 
щается в расплавленную массу черного цвета и 
разлагается. К кислороду возлуха эрготаминин 
более устойчив, чем эрготамин. С к-тами из 
эрготаминииа не удается получить сколько-ни- 
будь прочпых солей. 
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Эрготоксин у животных вызывает возбужде- 
ние, общее беспокойство, большую подвиж- 
ность и ряд др. расстройств центральной нерв- 
ной системы. У кролика от 0,002—0,004 эрго- 
токсина, введенного через вену, наступали бес- 
покойные постукивания лапками, атактиче- 
ские движения и потеря равновесия; в дальней- 
шем животное становилось вялым, утрачивало 
обычную свою посадку, ложилось в растяжку, 
голову свешивало набок, не удерживало ес— 
голова падала на стол; в мышцах наступали по- 
дергивания, легкая дрожь, раньше всего в мыш- 
цах ушей, глазных яблок и пижней челюсти, а 
потом появлялись легкие клонические судороги 
в конечностях; слюноотделение усиливалось, 
увеличивалось и отделение слизи в бронхах. 
Дыхание становилось частым и затрудненным; 
$° тела поднималась на несколько’ градусов. 
Смерть наступала от прекращения дыхания, 
сердце же останавливалось позже. Если кроли- 
кам вводили эрготоксин в раздельных дозах, то 
у животных успевали развиться парезы и пара- 
личи конечностей и понос. У кошек от эргото- 
ксина наблюдались такие же явления отравле- 
ния и кроме того тошнота, рвота и сонное со- 
атояние. У беременных кошек наступали силь- 
ные сокращения матки, кровотечение из пее и 
наконец наступал выкидыш. У петухов при 
подкожном введении эрготоксина гребешок и 
бородка сначала бледнели, потом становились 
цианотичными, в нескольких случаях мумифи- 
цпровались и спустя несколько недель отвали- 
вались. Наблюдались также атаксия, сонное со- 
стояние (летаргия), потеря равновесия, диспное; 
летальные дозы эрготоксина вызывают глубокое 
угнетение, коляцс и наконец смерть от оста- 
новки дыхания. Если пренарат эрготокеина, 
служивший для опытов, был не совсем чистым, 
а содержал др. составные части С., то явления 
гангрены пе всегда наступали или развивались 
значительно слабее, потому что примеси могли 
оказывать антагонистическое действие эрготок- 
сину. Дели Барджер доказывают, что атаксия, 
летаргия и др. симптомы со стороны централь- 
ной нервной системы вызываются поражением 
среднего и залнего’ мозга, заканчиваощимся 
параличом дыхательного центра. 

Вопрос о влиянии эрготоксина на кровяное 
давление Дел решает иначе. Кровяное давле- 
ние от эрготоксина, введенного через вену кош- 
ке, собаке и свинье, быстро и значительно под- 
нимается у этих животных, долго остается по- 
вышенным и медленно возвращается к норме. 
У кроликов и обезьян кровяное давление от эр- 
тотоксина повышается мало, у коз—еще мень- 
ше, у кур же, наоборот, становится очень высо- 
ким. Дел объясняет повышение кровяного да- 
вления воздействием эрготоксина на перифери- 
ческие части сосудов, именно на мионевральные 
окончания сосудосуживающих волокон симпа- 
тического нерва, тогда как сосудорасширяющие 
волокна остаются незатронутыми. От малых доз 
эрготоксина мионевральные окончания сосудо- 
суживающих волокон симпатического нерва 
‚возбуждаются, от больших доз свою возбуди- 
мость теряют. Поэтому адреналин и никотин, 
примененные после больших доз эрготоксина, 
не вызывают повышения кровяного давления, а, 
наоборот, вызывают даже падение его, расши- 
ряя сосуды веледствие влияния на них через 
продолжающие нормально функционировать 
сосудорасширяющие волокна симпатического 
нерва. Сердцебиение нередко учащается вна- 
чале от действия эрготоксина, а потом заме- 
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' дляется, что зависит отчасти от раздражения 
центра блуждающего нерва при повышении кро- 
влного давления, а отчасти от непосредетвенно- 
го действия на мышцы сердца. Влияние в малых 
дозах эрготоксина на пп, ассеіегаптез в сердце и 
на симпатический нерв в кишечнике (на тормо- 
зящие волокна) отрицается; также и окончания 
блуждающих нервов в сердце и в кишках не 
затрагиваются. в таком случае эрготоксином. 
Повышение #° объясняют усиленным теплообра- 
зованием и нарушением теплоотдачи. Наблюда- 
емос в начале действия эрготоксина расширение 
зрачка зависит от раздражения окончаний сим- 
патического нерва в радужной оболочке, даль- 
нейшее же сужение зрачка наступает от раз- 
дражения эрготоксином непосредственно мышц 
радужки. У нек-рых животных от эрготокси- 
на поднимается шереть, что объясняется вли- 
янием эрготоксина на окончания симпатиче- 
ских первов в пиломоторных мышцах. 
Введенный внутривенно эрготокеин вызывает 
кратковременное сокращение матки, за к-рым 
следует медленно развивающееся расслабление, 
прерываемое многочисленными новыми сокра- 
щениями (Кешни). Әрготоксин и в этом случае 
действует только на двигательные нервные 
окончания; на тормозящие же волокна он не 
оказывает влияния. На беременную матку дей- 
ствует значительно сильнее, чем на неберемен- 
ную. Реакция матки у различных животных на 
эрготокеин неодинакова (Дел). У кроликов 
беременная матка реагирует на эрготоксин от- 
четливее, чем небеременная, у кошек же и 
обезьян лучше реагирует нобеременная матка, 
Изолированная матка кошки, питаемая Лок- 
ковской жидкостью, почти не отвечает на эрго- 
токсин, ‘тогда как изолированная матка мор- 
ской свинки сильно сокращается. Эрготоксин, 
введенный в больших дозах, ослабляет мотор- 
ную реакцию, наступающую в матке обычно 
при раздражении п. һуросаѕігісі или при дей- 
ствии адреналина; в то же самое время тормоз- 
ной аппарат остается в матке незатронутым. 
Раздражение нервного ствола п. һуросавёгісі, 
содержащего и двигательные и тормозящие во- 
локна для матки, оказывает следовательно в 
этих ‚условиях только угнетающее действие 
(Кешни). Хотя эрготокеин и вызывает сокра- 
щения матки, но последние все же не создают 
условий, необходимых для надлежащего проте- 
кания акта родов (Кешни). В самом деле, не- 
редко от эрготоксина наступают кровотечения 
из матки, и спустя несколько дней плод родится 
мертвым; поэтому нельзя возлагать надежд на 
эрготоксин, гезр. и на С. как на верно действу- 
ющее абэртивное средство. Повторное введение 
эрготоксина. вызывало у животных повышение 
выносливости к этому яду (Барджер, Дел). 
Что касается эрготамина, то он в фармако- 
логическом отношении вполне идентичен с эр- 
тотоксином (Штоль). Работа Ротлина (ВоИт} 
о действии эрготамина на кровяное давление, 
пульс и сосуды вновь подтверждает сходство 
действия этого вещества с эрготоксином. Мне- 
ние Дела о влиянии и механизме действия эр- 
готамина разделяется и другими исследовате- 
лями. Эрготамин, полученный в соединении с 
виннокаменной кислотой, хорошо всасывается 
при введении в организм рег гесбит; Лангеккер 
(Г.апоссКег), изучая хрон. отравление эрготами- 
пом, не видел у крые ни мышечных подергива- 
ний ни судорог.—Эрготаминин по своему дей- 
ствию схож со своим изомером эрготамином, но 
по силе действия очень уступает ему; это обстоя- 
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тельство имеет большое практическое значение, 
потому что при получении галеновых препара- 
тов из спорыньи легко происходит превраще- 
ние эрготамина в слабо действующий эргота- 
минин в зависимости от неудачно подобранной 
методики. На матку морской свинки эргота- 
минин действует, вызывая в ней сильные судо- 
рожные сокращения. 

Изоамиламин возбуждает изолированную ма- 
тку морской свинки, кроличихи и беременной 
кошки, тогда как у небеременной угнетает. Ука- 
занная эффективность препарата очень неве- 
лика. Механизм действия изоамиламина на 
матку схож с механизмом действия на нее адре- 
налина. Влияние на кровяное давление и на со- 
суды такое же, как и адреналина, но по силе 
и выраженности далеко уступает ему.—Дей- 
ствие тирамина и гистамина (см.): оба наз- 
ванные вещества, действуют одинаково на матку, 
возбуждая в ней сокращения, а на кровеносные 
сосуды по-разному—тирамин повышает кровя- 
ное давление, действуя возбуждающе на пери- 
ферические окончания симпатического нерва 
и т. о. сильно суживая сосуды, тогда как от 
гистамина, хотя артерии и вены суживаются, 
все же кровяное давление падает, т. к. вся ка- 
пилярная сеть расширяется, 'Голько-что назван- 
чые протеиногенные амины в С. находятся в не- 
определенных количествах и по нек-рым авто- 
рам появляются в препаратах С. как продукты 
ев обработки. Прибутствие в С. холина и`аце- 
тилхолина, вызывающих расширение капиля- 
ров и падение кровяного давления, может быть 
небезразличпым для организма, получающего 
<порынью в той или иной лекарственной фор- 
ме. Нельзя забывать и о том, что холин может 
при нек-рых условиях превращаться в сильно 
ядовитый нейрин. 

Ознакомление сфармакодинамическими свой- 
ствами веществ, содержащихся в С., позволяет 
в известной степени разобраться как в отра- 
вляющем действии С,, так и в характере дей- 
ствия препаратов С., применяемых с терап. 
целью. С. может вызвать острое и хрон, отра- 
вление. Острое отравление наблюдается в тех 
случаях, когда С. употребляют в больших коли- 
чествах (5,0—10,0), напр. при попытках вы- 
звать. аборт; если в течение первых суток отра- 
вления симптомы заболевания начинают осла- 
бевать, то отравившийся оправляется через не- 
сколько дней; если же состояние б-ного ухуд- 
шается, то наступает смерть, в среднем, в тече- 


ние первых суток. Острое отравление начи- ' 


нается появлением тупых болей в животе, су- 
хостью в горле, чувством сильной жажды, слю- 
нотечением, тошнотой, рвотой и поносом; у 
б-ного появляется общая слабость, одышка, 
ощущение ползания мурашек, озноб, головная 
боль, непувствительность к болевым раздраже- 
ниям, ослабление зрения, шум в ушах, помра- 
чение сознания, коматозное состояние; в мыш- 
цах появляются подергивания, отдельные со- 
кращения, потом развиваются болезненные то- 
нические судороги сгибателей конечностей; 
приступы судорог иногда сменяются расслаб- 
лением. Пульс несколько учащен вначале, а 
потом замедлен, равномерен, но мал; в обла- 
сти сердца сильная боль. У беременных начина- 
ется обычно маточное кровотечение, и может 
произойти выкидыш, причем ребенок родится 
мертвым вследствие нарушения питания и за- 
душения, наступающего в условиях длитель- 
ных маточных сокращений. Темп. остается 
нормальной. Коматозное состояние осложняет- 


ся коляцсом, и смерть наступает от остановки 
дыхания. В нек-рых острых случаях отравле- 
ния С. могут развиться симптомы только остро- 
го психоза, судорог при этом может и не быть. 
Заболевание проявляется двигательным возбу- 
ждением или депрессивным состоянием, амне- 
зией, общей спутанностью мыслей, бредом. (По- 
мощь при отравлении—см. Отравление.) 

Терапевтическое применение С. наичаще 
имеет своей целью остановку кровотечения из 
матки, а также из легких, желудка и кишок. 
Послеродовые кровотечения легко поддаются 
воздействию С., потому что наступающие при 
этом сильные мышечные сокращения матки ве- 
дут к энергичному сдавливанию сосудов, и кро- 
вотечение останавливается, даже если бы. сосу- 
ды сами по себе и не были бы сужены. В отно- 
шении других случаев кровотечений из матки— 
при менорагиях и метрорагиях—ятренараты С. 
менее действительны и часто комбинируются с 
другими кровоостанавливающими. Случаи ост- 
рых кровотечений из желудка, кишок, легких, 
почек часто лечатся препаратами С. в расчете, 
что С., вызвав сужение сосудов, создает усло- 
вия более легкого образования тромба на месте 
разрыва сосуда. Многие из клиницистов однако 
сомневаются, дает ли С. при таких кровотече- 
ниях положительный результат, потому что су- 
жение сосудов ведет обычно к усилению крово- 
течения под влиянием происходящего повыше» 
ния кровяного давления. Только в случае ка- 
пилярного кровотечения сужение артериаль- 
ных сосудов способствует уменьшению притока 
крови к месту разрыва, и т. о. создаются усло- 
вия для скорейшей остановки кровотечения. С. 
обладает свойством повышать свертываемость 
крови; это обстоятельство является немаловаж- 
ной причиной успеха применения С. как крово- 
останавливающего средства. 

С. широко применяют, когда требуется уси- 
лить ослабленные маточные сокращения для 
обратной инволюции матки, после того как ро- 
ды вполне закончены или после производства 
аборта. Сказанное выше о действии эртотоксина 
и эрготамина на мышцы беременной матки вы- 
ясняет обычно блестящий эффект применения 
С. при таком показании. Употребление же пре- 
паратов С. при миоме матки, чтобы вызвать ре- 
инволюционный процесс во вновь развиваю- 
щихся мышечных волокнах, создав лекарствен- 
ным веществом хрон. малокровие в матке, обыч- 
но не приводит к намеченной цели. От употре- 
бления С. при миоме матки следует воздержи- 
ваться еще и потому, что С. приходится давать 
при таком заболевании очень продолжительно, 
что угрожает возможностью вызвать ею хрон. 
отравление. С. не дают роженице, когда роды 
еще не вполне закончены, когда ребенок нахо- 
дитея еще в полости матки или когда не удален 
послед, потому что от С. наступают долто для- 
щиеся тетанические сокращения матки, рас- 
страивающие пляцентарное кровообращение и 
нарушающие дыхание еще не родившегося ре- 
бенка; сокращение мыищ шейки матки, приобре- 
тая от С. очень затяжной характер, препят- 
ствует выходу ребенка или последа из полости 
матки; развивающееся при этом с огромной си- 
лой тетаническое сокращениедна и стенок матки 
вредно действует на ребенка, а также может по- 
вести иногда к разрыву матки; если С. дана 
после рождения ребенка, но при не вышедшем 
еще последе, то сокращение мышц шейки матки 
служит причиной задержки послела в матке и 
осложнений, возникающих отсюда для роже- 
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ницы. Поэтому указание «в период раскрытия 
зева’ и изгнания плода для усиления потуг С. не 
должна применяться» соблюдается почти как 
правило. Однако нек-рые английские клини- 
цисты несколько по-иному подходят к употре- 
блению С. во время родов, допуская в нек-рых 
случаях применение С., но только в очень ма- 
лых дозах, чтобы получить усиление нормаль- 
ных мышечных сокращений, но ни в коем слу- 
чае при этом не вызвать тетанических сокраще- 
ний матки. При отсутствии всех возможных 
препятствий к прохождению ребенка через ро- 
довые пути (суженный таз, неправильное пред- 
лежание плода, сильная ригидность мягких ча- 
стей родовых путей) пожалуй можно согла- 
ситься на применение С. в очень малых дозах, 
чтобы повысить сократительную способность 
мышц матки; при этом надо знать до мелочей 
силу и характер действия употребляемого пре- 
парата, С., а также его стойкость. Благоприят- 
ные результаты применения С. в ветеринарной 
практике для повышения родовой деятельности 
матки дают также материал, нужный для даль- 
нейшего изучения вопроса о применении спо- 
рыньи у рожениц. 

С. прописывают страдающим Базедовой б-нью 
женщинам при климактерических припалках, 
т.е. б-ным с признаками повышенной активно- 
сти симпатической системы. Обоснование к при- 
менению С. в таких случаях видят в свойстве 
эрготоксина и эрготамина понижать деятель- 
ность симпатического нерва, если пользоваться 
соответственной дозой этих веществ. С. очень 
часто комбинируют с питуитрином для оста- 
новки послеродовых кровотечений; питуитрин, 
всасываясь быстрее, чем С., скорее начинает 
действовать на матку, зато действие С. гораздо 
продолжительнее, чем действие питуитрина. 
При мено- и метрорагиях С. дают вместе с пре- 
паратами Нудгаѕііѕ сападепѕіѕ, т. к. синергети- 
ческое действие С. и гидрастинина дает лучший 
эффект. Вместе с камфорой спорынью прописы- 
валют при сперматорее, развивающейся на поч- 
ве атонии семенных пузырьков и выводного 
семенного протока. 

Препараты С. 1. Раъ1уів беса1ів 
согпи+і (Ф УІ), порошок С. фиолетово-се- 
рого цвета, приготавливается ех їетроте из 
цельных маточных рожков, собранных в теку- 
щем году. Хранить С. в порошке на складе или 
в аптеке не дозволяется, потому что в таком 
виде ее действующие составные части, нестой- 
кие вообще, еще скорее изменяются; находя- 
ишеся в С. жирное масло (до 40%), белки и 
слизь, если С. хранится в виде порошка, быет- 
рое окисляются и загнивают, чем содействуют 
еше большей порче действующих составных 
частей С. ФУП предписывает ежеголно подвер- 
гать физиол. испытанию С. на содержание в ней 
действующих начал, Метод валоризации С., 
указанный в Ф УП, однако ненадежен. С., даже 
хранимая по всем правилам, довольно быстро 
теряет силу своего действия. Коберт указал, 
что токсические свойства С. резко падают спу- 
стя 5—8 месяцев после сбора ее. В протиро- 
речии е этими общепринятыми данными сто- 
ят исследования некоторых авторов (Римская, 
Акимов), утверждающих, что будто С. 10— 
25-летней давности по токсичности мало усту- 
пала свеже собранной, Германская Ф УТ (изд. 
1926 г.) требует содержания алкалоидов в С. 
ве менее 0,05% а английская фармакопея 
1932 г.—не менее 0,1%. По ФУП маточные 
рожки считаются пригодными, если пригото- 


вленный из них согласно указаниям Ф ҮП 
экстракт имеет валор не менее 12 (см. выше). 
Дополнительный тираж Ф УЦ (1934), исключив 
метод биол. испытания С., заменил его хим. 
методом в соответствии с германской Ф УТ. 

Чтобы лучше сохранить С. в порошке, приме- 
няли способ обработки ее порошка эфиром или 
петролейным эфиром для удаления из препара- 
та жирного масла, порча к-рого, как выше ука- 
зано, содействует более быстрому изменению 
действующих начал С. Но при такой обработке 
вместе с маслом из порошка С. удаляли и 
нек-рую часть действующих веществ, раствори- 
мых в масле; поэтому в наст. время Ршуіѕ беса- 
Нз согпифі ехоіеафиѕ (обезжиренный) не гото- 
вится. По ФУП высшая разовая доза свеже 
приготовленного порошка С.1,0, суточная— 5,0. 
Из крупно измельченного порошка С. пригота- 
вливают водный настой ее. Приготовление же 
декокта нерационально, потому что при кипяче- 
нии успевает разложиться часть действующих 
веществ спорыньи. Неприятный вкус отвара из 
спорыньи и настойки из спорыньи заставляют 
больных отказываться от приема этих лекэр- 
ственных форм. 

2. Ехфг. беса1ів согпифі (ФУ, гу- 
стой консистенции экстракт из С., содержит 
15% воды; экстракт красно-бурого цвета, свое- 
образного запаха, растворяется в воде 1:1, 
образуя прозрачные растворы кислой реакции. 
Растворы его никогда не должны готовиться в 
запас, т. к. представляют прекрасную питатель- 
ную среду для микроорганизмов. Этот экс- 
тракт известен под названием Егоопит Воп- 
јеапі` ѕрізѕот. Смешанный с молочным саха- 
ром в равных частях эрготин Бонжана обра- 
зует сухой, бурого цвета порошок — Егаоб- 
пит Вопјеапі ѕісешп, назначаемый в двойном 
количестве против Ехіт. Ѕесаіѕ согпиіі, выс- 
шая разовая доза к-рого по Ф УН 0,3, суточная 
1,0.—3. Ех іт. беса1ів согпи+і 1 и 1 им, 
жидкий экстракт С., красно-бурого цвета, про- 
зрачный, кислой реакции, с водой смешивается 
во всех пропорциях, образуя прозрачные ра- 
створы, но с равным объемом спирта сильно 
мутнеет. Высший однократный прием 1,0, на 
сутки 3,0 (ФУТ). 

Количество неофицинальных экстрактов, при- 
готавливаемых из С., велико; изготавливаются 
они по разным процисям и методам; свое назва- 
ние большая часть экстрактов получила по 
имени авторов, предложивших соответствую- 
щий экстракт: Ктеоііпот Вотђе1іоп, Ето пин 
Еготше, Егоошат Еопск, Етсомпат КеПег. 
в. Весасогпіп, Етеоіпит Коһітапп, Етеоііпипь 
Мегск, Егроїіпот ригит діајувабшт МетпісЬ. 
Етооипит ригшт зіссит Місоегѕ, Етбоііпип» 
Ууоп, Ѕесасогпіп Ноѓїтап Ја Босће; Ехігасіит 
беса1іѕ согпий діа1уѕађит бојат, в. Ѕесајап Со- 
1а7; Ехфтасиии Ѕеса1іѕ сотпий аіаіуѕаћит Ваг- 
Бег, в. Зеса!узафит Ватоег и др. Названные эрго- 
тины непостоянны по своему составу и дей- 
ствию; в СССР не применяютея.—В свою оче- 
редь взамен обязательных фармакопейных пре- 
паратов наша фармацевтическая промышлен- 
ность готовит из С. следующие два препарата: 
4. Ехіг. беса113 согниф! «Вохимфарм»— 
густой водный экстракт, легко растворимый в 
воде; высшая разовая доза 0,3, суточная 1,0; 
прописывается в порошках, пилюлях и раство- 
рах; для подкожных введений отпускается 
10%-ный раствор этого экстракта в ампулах по 
1 вмз в каждой. 5. ЅЗеса1е п «Вохимфарм»— 
жидкий экстракт С., очищенный по возможно- 
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стиотбалластных веществ; применяется внутрь, 
подкожно, внутривенно и рег тесбит. Выпу- 
скается в ампулах по 1 см'.—6. Егоофатт- 
пат ћагіагіси т (С„НьОМ), . С, НО, 
кристаллический порошок, растворимый в 
500 ч. воды и 600 ч, спирта при 15°, выпущен 
Базельской фирмой Зап902 под названием Су- 
пегдеп-Ѕапӣох в таблетках, содержащих по 0,001 
виннокаменнокислото эрготамина, или в ра- 
створе в ампулах для подкожного введения 
по 0,5—9 ем? раствора соли 0,05:100, может 
вводиться рег тефит.—7. Егооіохіпи т, 
предлагается Лондонской фирмой Виггоцџећѕ, 


\МеПсоте в таблетках под названием Егооћохі- | 


пит «Тар1оій»; каждая таблетка содержит по 
0,00065 эрготоксина. 

Лит.: Бари В., Краткий обзор способов качествен- 
ного и количественного определения спорыньи в муке, 
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Гог Оевсһісіе дез МаМеткогиз, Ағгеһ, Г. ехр. Раёћ. и, 
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Оъег діг Вевќапаїіћее пад \Ушкопхел деѕ Мийетхогиз, 
1р1а., В. ХҮІІ, 1884; боі һііп Е., Фог Рћагтакоіоріе 
бег МацегкоглаКа1о19е, Иидеш, В. СХХХҮІ, 1928; 

1011 А., бат Уеге1еіс дег Мийегкогпаікаіоіде, 
Њійет, В. Николаев. 

ЗРВОЦЕ [синонимы: ар Ъае фгор1еае (уап ег 
Виге, 1880), діатгпоеа аа, рзИозз Ппепае 
(Тіп, 1897), горіса! Чаггроеа], тяжелое хрон. 
заболевание, характеризующееся циклическим 
течением, поносами в виде обильных пенистых 
беловатых испражнений, появлением характер- 
ных язв на слизистой ротовой полости и язы- 
ка (ар тае їгорісае), мегалоцитарной анемией 
и сильным исхуданием. Английское название 
зргие, предложенное Менсоном (Р. Мапѕоп, 
1870), происходит от голландского слова вргиу, 
означающего слюну, пену, внешнее сходство с 
к-рыми испражнений при этой б-ни и дало по- 
вод к названию. Термин зрги\ раньше употре- 
блялся в Англии и Голландии для названия мо- 
лочницы у детей. Клин. картина этого заболе- 
вания была отмечена врачами, практиковавши- 
ми в тропических странах, уже свыше 150 лет 
тому назад. — Этиология с точностью не 
установлена, и потому существует несколько 
теорий. Грибковая теория ведет свое происхо- 
ждение от Кольбрюгге, де Гаана, Ле Дантека 
и др., находивших в испражнениях б-ных 5. 
различные виды грибка МопШа. Эшфорд (АзВ- 
{ога) в 1915 г. в Порто-Рико находил МомИа 
рвов, к-рую и считал за этиологический мо- 
мент при 5. В дальнейшем он однако изменил 
свою точку зрения, считая причиной 8. нару- 
шение пищеварительного баланса, на почве 
которого развивается МопШа рѕіоѕіѕ. Обстоя- 
тельные работы последних лет [Маскіе, СиИте 
(1928) и Ефремов (1938)] опровергли специфич- 
ноеть кишечных бластомицетов и в частности 
значение группы МопШа. Эльдерс (Е19етз), а 


затем Фишер (Еіѕсһет, 1927) и другие, а еще 
раньше и К. Функ рассматривают 8. как авита- 
миноз, вызванный отсутствием в пище витами- 
нов А и В. Теория эта в наст. момент является 
наиболее вероятной, особенно в части, касаю- 
щейся отсутствия фактора В. В виду того что 
фактор этот является комплексным, изменения 
при В. повидимому связываются с отсутствием. 
одной из его фракций. Скотт (5со+ё, 1924) вы- 
сказал гипотезу, что $. вызывается недостатком 
в организме солей Са, т. к. многие симптомы 5. 
паблюдалотся и при б-нях от недостатка каль- 
ция в организме (например тетания, потеря ве- 
са, отеки). Распространена 5. гл. обр. в 
тропических и субтропических странах—Брит. 
Индия, Инло-Китай, Малайский Архипелаг, 
Китай, Корея, Центральная и Южная Амери- 
ка, США, Вест-Индия, Марокко, Австралия. 
По СССР впервые 5. обнаружена в Ташкенте в 
1922 г. Крюковым А. Н., затем в 1923 г. в За- 
кавказьи, в Армении П. П. Поповым. в Гру- 
зии (1923) Микеладзе, в Азербайджане (1927). 
Чергещтовым А. С. (Ганджа) и в Баку Егоро- 
вым К. А., Тарноградеким В. А. В послевоен- 
ное время датскими и голландскими клиници- 
стами 5. обнаружена также и в умеренном кли-. 
мате Европы—т. н. «нетропическая спру». 
Патологическая анатомия В. 
Спру характеризуется сильным исхуданием,. 
малокровием внутренних органов и атрофией 
слизистой пищеварительното тракта с резким 
истончением стенки кишечника и иногда ме- 
стными эрозиями. При микроскоп. исследовании 
отмечается круглоклеточная инфильтрация 
ворсинок © их последующей атрофией. В под-- 
слизистой ткани—расширение сосудов, кругло- 
клеточная инфильтрация и фиброз, особенно. 
резко выраженный в толстых кишках. Печень. 
атрофична и часто сильно уменьшена (до поло- 
вины своего веса, а, иногда и больше); атрофия 
сердца и надпочечников. На языке слушивание: 
эпителия, особенно с поверхности, и атрофия 
гл. обр. нитевидных сосочков. Поперечнополо-- 
сатая мускулатура сильно атрофична. Нервная 
система нормальна. и 
Клиника, диференциальный ди-- 
агноз. Инкубационный период при В. неиз- 
вестен. Начало всегда незаметное. Клиниче- 
ски 5. характеризуется наличием следующих 
симптомов: 1) изъязвлениями на языке и слизи- 
стой ротовой полости, 2) диспептическими рас- 
стройствами, 3) характерными пенистыми бело- 
ватыми поносами, гл. обр. в ночные часы или 


` рано по утрам, 4) анемией и изменениями в кро- 


вии 5) сильным исхуданием. Все течение сопро- 
вождается периодами экзацербации и ремиссии... 
Язык вначале воспален, малиново-красный; за-- 
тем по краям его на кончике и на уздечке, на 
слизистой щек, твердого и мягкого нёба по- 
являются мелкие пузырьки с мутным содержи- 
мым, которые лопаются, образуя поверхност-- 
ные неправильно ограниченные эрозии. Спустя 
нек-рое время (дни, недели) эти явления на 
языке и слизистой ротовой полости исчезают, & 
через нек-рое время появляются вновь (ем. отд. 
табл. к ст. Стрептококки, рие. 7). После не- 
скольких обострений атрофируются на спин- 
ке языка нитевидные сосочки, благодаря чему 
грибовидные сосочки, скрытые у здоровых пер- 
выми, начинают выделяться в виде краснова- 
тых припухших точек. Изменение языка при 5. 
лучше всего наблюдать рано по утрам до прие- 
ма пищи. Характерно для 5. повышенное слю- 
ноотделение. Сила птиалиновой реакции слюны: 


остается без изменения, как и вкус, повышен- 
ный только к кислому и соленому. В дальней- 
шем язык становится совершенно гладким 
<рві105іѕ Ппзиае) и уменьшается в объеме. 
Диспептические явления при 9. состоят из 

ряда субъективных явлений: ощущения тяже- 
сти, полноты, жжения в ротовой полости и по 
ходу пищевода, вздутия, урчания, тошноты, & 
иногда и рвоты, наступалощих спустя нек-рое 
время после приема пищи. Поносы при В. очень 
своеобразны и характерны: появляясь. неза- 
метно и будучи в начале б-ни непродолжитель- 
пыми, они наступают по ночам или рано по 
утрам. Количество испражнений не велико, и 
вначале они окрашены нормально, затем стано- 
вятся все бледнее и бледнее. Тенезмы в неос- 
ложненных случаях отсутствуют; испражнения 
гноя, крови. и слизи не содержат, но имеют 
много газов, так что объемисты на вид и как бы 
бродят; запах их кисловатый: при микроскоп. 
исследовании кроме бактерий, грибков и слу- 
щившихся эпителиальных клеток содержат 
болышое количество кристаллов жирных к-т 
“при 5. не всасывается от 20% до 50% жира). 
Такая смена обострений поносов и ремиссий в 
‚дальнейшем приводит к сильному исхуданию, 
физ. слабости и неохоте к труду. Вес сильно па- 
‚дает, кожа становится жесткой, а слизистые 
бледными.—-Очень сильные изменения при Ъ. 
наблюдаются в крови, где обычно отмечается 
гиперхромная мегалоцитарная анемия, напо- 
минающая пернициозную анемию. Гемоглобин 
редко падает ниже 50%. Число эритроцитов 
‘обычно колеблется в пределах 31/,—3 млн. 
Цветной показатель обычно выше единицы. В 
костном мозгу грудины явления мегалобласти- 
‘ческого кровообразования. Количество тромбо- 
цитов при 5. в большинстве случаев не дает от- 
бтуплений от нормы, реже— уменьшено. Обыч- 
но имеется лейкопения с относительным увели- 
чением лимфоцитов и сдвигом вправо у лейко- 
цитов (увеличение числа сегментов до 6, 8, 9). 
Сыворотка крови всегда дает непрямую реак- 
цию на билирубин, Кальций, сахар и холесте- 
рин крови значительно понижены: В моче при 
5. отмечается увеличение уробилина. Желудоч- 
ный сок: чаще наблюдается уменьшение НСІ, 
иногда апасіаібаѕ. Содержание пепсина коле- 
`блется. Панкреатический фермент иногда от- 
сутствует. 

. Диференциальный диагноз. 5. лег- 
ко отличается от пеллагры по наличию при по- 
‘следней кожных явлений (см. Пеллагра); от 
амебиаза— отсутствием Етщаштоеба һіѕёо1уііса 
(см. Амебы, Дизентерия, дизентерия амебная), 
хотя могут быть и смешанные случаи; от баци- 
лярной дизентерии —отсутствием бацил Эһіба- 
Кгиѕе, Е]ехпег’а, Ѕітопе’'а и цикличностью те- 
чения, поражением языка, характерными изме- 
нениями кала и крови; от пернициозной анемии 
Бирмера—отсутствием при последней специфи- 
ческих поносов, резкого истощения; в морфол. 
картине крови—тлавн. обр. разницей в разме- 
рах ереднего диаметра эритроцитов во время 
ремиссии: при пернициозной анемии он прибли- 
жается к норме, а при 5. всегда колеблется 
между 8—9 и. От хрон. панкреатита 8. отли- 
чается наличием симптомов со стороны рта и 
языка и мегалоцитарной анемии. От рака под- 
желудочной железы, протекающего с желтухой 
и запорами, отличается отсутствием желтухи, 
поносами и т. д. 

Лечение 5. Со времени введения Майно- 

том и Мерфи (Міпоё, Мигрһу) печоночной тера- 
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пии, последняя широко применяется с очень 
хорошими результатами и при лечении 5. В тех 
случаях, где имеется тяжелое нарушение вса- 
сывания, назначаются с равным эффектом без- 
белковые концентрированные экстракты пече- 
ни внутрь, подкожно и внутривенно. Наряду с 
печенью применяются с большим успехом пре- 
параты свиного желудка и пивных дрожжей 
(аутолизаты). Обоснованием успеха этой тера- 
пии является высокое содержание в перечи- 
сленных продуктах комплексного витамина В, 
отсутствие к-рого в пище этиологически связы- 
вается с развитием 9. Из медикаментов приме- 
няются в больших дозах Мадг. рісагроп. (Сазфе1- 
Јапі), Рапсгеа п по 0,6—3 раза в день после еды, 
Рагаіћугеоідіп, Уадгеп по 0,5—1,0—3 раза в 
день. Хороший эффект дают препараты каль- 
ция рег оѕ или внутривенно.--П рофилакти- 
каз. мало разработана, т. к. причины, вызы- 
вающие ее, в наст. время еще с точностью не 
установлены. Исходя из предпосылки авитами- 
нозной этиологии, рекомендуется заботиться в 
условиях теплого климата о полноценном, лег- 
ко усвояемом питании, с достаточным содержа- 
нием в нем комплексного фактора В. 

Лит.: Воробъеви., Спру и спруподобные заболе- 
вания на Кавказе, Х Всерос. тер. съезд, Л., 1998; Кр ю- 
ков А., Зргие в Туркестане, Туркест. мед. ж., т. І, №4, 
1999; он же, Анемия при спру, Мед. мысль Узб., 1927, 
№ 1; Попов П. П., Зргое и НИ-@1аттВоеа в Армении, 
Рус. жк. троп, мед., 1998, №3; Розеньер А, и Кер- 
цовская Л. , К клинике Эртиае, Клин. Мед., т. ХИ, №5, 
1934; Сапдлер С,, Терапия спру настоем плодов 
граната, Мед, мысль Узб., 1927, № 3—4; Цей се Г., 
Спру (Курс инфекционных заболеваний, под ред. С. Зла- 
тогорова и Д, Плетнева, т. І, стр. 447—454, Москва, 
1932); Везз Сһ., Зргие, Вгізіо1, 1926; р о1а Н., Бра 
(Нпађ. д. Тгорепкгаркћеіќеп, №155. у. С. Мепѕе, В, И, 
Рерхш, 1994, лит. Еќгетом У., Хг Етаве дег 
Рашовеп ай дез Моп!Шар1ез опа веіпег Бопе іт 
О, Аге, [. 566113- и. Ттор. НУЕ., 
В. ХХХУ, 1939; аскіе Е. а. Сһіёге @,, Үеаѕіз 
апд ѕргие, Іпа, јоџгп, тей. Езѕ. Метоігѕ, 1928, № 11; 
МІкёіайт2вё Сћ., Та Ѕргие еп бёогвіе, Вии. 50с. 
рай. ёхої., у. ХІХ, № 3, 1926; Тһауѕеп Незв ТЬ., 
Моп ігорісаї зргие, 1.., 1932. П. Попов, В. Ефремов. 


СПУТАННОСТЬ, широкий термин для обозна- 
чения психопатологических состояний, при ко- 
торых ослаблена и нарушена внутренняя связь 
между представлениями и вследствие этого на- 
рушена ориентировка б-ного в месте и времени. 
Способ возникновения С. весьма различен. При 
острой, так наз. аментивной С. (см. Аменция), 
отдельные восприятия плохо перерабатывалют- 
ся, неправильно формируются в ряды и пере- 
плетаются с обрывками внутренних пережива- 
ний вследствие ослабления работы мозга на 
почве интоксикации, инфекции. В нек-рых слу- 
чаях трудно перерабатываются даже простей- 
пие восприятия, и б-ной затрудняется назвать 
простейшие предметы, не понимает простейших 
вопросов, так что это состояние напоминает 
афазию или парафазию (псевдоафазическая С.). 
При онейроидных востояният (см.) С. происхо- 
дит вследствие переплетания впечатлений дей- 
ствительности со споподобными фантастически- 
ми картинами. При делириозных состояниях 
(см. Бред) причиной С. является наплыв гал- 
люцинаций. При маниакальном состоянии С, 
обусловлена быстрым веплыванием многочи- 
сленных, слабо связанных друг с другом новых 
рядов мысли (вихрь идей), с быстро возникаю- 
щими образами ғоображения, которые создают 
здесь «комбинаторную спутанность». Наконец 
С. вызывается различными видами затемнения 
сознания —— при оглушении и сумеречном со- 
стоянии (см. также Сознание, патология). 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ АНАТОМИЯ занимается 
сравнительным изучением органов животных и 


устанавливает их морфол. сходство, основанное 
на общности их происхождения (гомологии). 
Таким образом С. а. дает возможность устано- 
вить исторический характер (филогению) родст- 
венных связей различных животных. и челове- 
ка. Анатомия животных, или зоотомия, изуча- 
лась уже в лревности. Аристотель уделяет при 
описании животных много внимания анатомии, 
причем подчеркивает важность сравнительного 
метода, поскольку мало известное разъясняется 
путем сравнения с лучше изученным. В средние 
века метод сравнения возрождается отчасти 
лишь в анат, работах П. Белона (Ріегге Веоп, 
1517—64) над птицами, в эмбриологических 
исследованиях Фабриция (Сигомто Кафг!710 
ар Адиарепдеще, 1537—1619) и в анат. работе 
Северино (Магсо Аџгено Ѕеуегіпо, 1580—1656) 
«2ооїотіа Ретосгііва», Основателем С. а. мож- 
но считать сотрудника Бюффона (Обеогееѕ дае 
ВиНоп, · 1707—85), Л. Добантона (Т.00іѕ Юаџ- 
оептоп, 1716—1800), обработавшего анат, часть 
труда Бюффона «Ніѕіоіге паіитеПо», охваты- 
вающую анатомию человека, млекопитающих 
и птиц. Он описывает все системы органов и 
особенно скелет, к-рый детально сравнивается 
у различных животных между собой и, со ске- 
летом человека. Интересные сравнительноанат. 
исследования, особепно скелета птиц и слухо- 
вого органа позвоночных, принадлежат и зна- 
менитому голландскому анатому П, Камперу 
(Реагив Сатрег, 1722—89). Еще последова- 
тельнее, чем у Добантона, проводился метод 
сравнения в трудах Ф. Вик л’Азира (Ееііх 
іса 9`Атут, 1748—94), работавшего особенно 
над конечностями и зубной системой млекопи- 
тающих. Из.английских ученых заслуживает 
упоминания Дж, Гентер (Јоһа Митег, 1728— 
1793), основатель первого сравнительноанат. му- 
зея. В Германии изучение сравнительной ана- 
томии введено И. Блюменбахом (Јоһапа.Віц- 
тпепрасЬ, 1752—1840), работавшим главным 
образом над скелетом млекопитающих, 

Все указанные исследователи исходили .од- 
нако при сравнении всегда из анатомии чело- 
века. Значительно обогатил С. а. Э. Ж. Септ- 
Илер (ЕМеппе СеоНтоу баіпі-Ні!аіге, 1772— 
1844). При сравнении органов различных жи- 
вотных он пришел к установлению особой ка- 
тегории сходства, названного им «аналогией» 
(теперь—‹гомология») и определяемого посто- 
янством соотношений с др, органами, а пе функ- 
цией и не формой, которые оказываются весь- 
ма изменчивыми. Интересны также его «прин- 


цип уравновешивания органов» (ртіпсіре де ра- 


Іапсетепі е8 огвапеѕ), его соображения о про- 
грессивном и регрессивном развитии, о зна- 
чении рудиментарных органов, мысли о един- 
стве в организации различных типов животных 
и наконец сравнение эмбрионов высших поз- 
воночных со взрослыми низшими, т. е, целый 
ряд новых мыслей, связанных с идеей изме- 
няемости видов, к-рую он, так же как и Ж. Ла- 
марк, тщетно пытал:я ввести в науку. В отли- 
чие от всех своих современников Сент-Илер, 
товоря о связи между органом и его функцией, 
весьма удачно избегал телеологического объяс- 
нения строения органов. Несмотря на все эти 
исследования, все же лишь Ж. Кювье (Стеогдез 
Сиуіег, 1769—1832) удалось поднять С. а. до 
уровня самостоятельной дисциплины, Кювье 
исходит из изучения анатомии низших морских 
зкивотных— лучистых, червей и моллюсков. Из 
позвоночных им впервые подробно изучена ана- 
томия. рыб, но особенно много им сделано по 


анатомии млекопитающих, причем впервые из- 
учены и скелеты ископаемых животных. Оено- 
вываясь в своих обобщениях исключительно на 
строго установленных фактах, Кловье удержал- 
ся от легковесных натурфилософских спекуля- 
ций того времени, однако вместе с тем он не мог 
подняться до высоты тех идей, к-рые уже в то 
время зарождались в свободных умах Сент- 
Илера, Ж. Ламарка и др., но еще не имели 
достаточной научной базы, Кювье был убежден 
в ноизменяемости видов и разделил все живот- 
ное царство на несколько типов, построенных 
каждый по особому плану, совершенно исклю- 
чающему возможность сравнения между жи- 
вотными разных типов. Это деление на типы 
представляло большой успех систематики и в 
измененной форме дожило до наст. времени. 
Однако самое замечательное достижение Кю- 
вье—его теория корреляций, по к-рой казкдый 
организм является целостной системой, ни одна 
из частей к-рой не может измениться, не вы- 
звав изменения остальных. Во время дальней- 
шего развития С. а. учение о корреляциях к 
сожалению дальше не разрабатывалось. Эволю- 
ционное учение и связанная с ним филогенетика 
надолго отвлекли внимание от этого направле- 
ния, и только в наст. время вновь появляются 
проблески его возрождения в «биологической» 
или «синтетической» морфологии. 

По мере накопления фактического материала 
естественно росла потребность в более широких 
обобщениях. Романтическая натурфилософия 
начала 19 в. оказала свое влияние и в обла- 
сти С. а., особенно в Германии, в частности на 
работы знаменитого поэта и натуралиста Гёте 
(Јоһапп Моваро Сове, 1749—1833), напи- 
савшего ряд сравнительноанат. исследований 
и между прочим статью о составе черепа из 
6 позвонков, Фантастические образы Гёте не 
имели большого значения для развития науч- 
ной С. а, Мысль о составе черепа из нескольких 
позвонков была высказана на 10 лет раньше 
другим натурфилософом, зоологом Л. Океном 
(Шогепа ОКеп, 1779—1851). Илвалистическое 
направление в морфологии удержалось до се- 
редины 19 в. Позвоночная теория черепа была 
принята научным миром и развита дальше; 
Типы животного царства рассматривались как 
построенные по определенному плану, предста- 
влявшему б. или м. совершенное воплощение 
иден творца.--Позвоночная теорня. черепа пот 
лучила свое высшее развитие в теории «ар- 
хетипа» Р, Оуена (Вісһага Оеп, 1804—9%), 
наиболее крупного сравнительноанатома Анг- 
лии, введшего в науку ряд основных поня- 
тий, являющихся и в наст. время фундамен- 
том С. а. Так, Р. Оуен различает две категорий 
схолетва межлу органами различных живот- 
ных: аналогию и гомологию. Аналогичными он 
называет органы одинаковой функции, гомоло- 
гичными являются соответ. органы у различ- 
ных животных, независимо от изменений их 
формы и функции. Наряду с этими крупнейши- 
ми достижениями Р. Оуен все же оставался во 
власти отжившего идеалистического направле- 
ния и детально разработал учение об общем 
для всех позвоночных архетипе. Он твердо 
держался учения о независимости и неизменяе- 
мости типов и крайне враждебно встретил уче- 
ние Ч. Дарвина. Однако на смену натурфило- 
софии выступает точное исслелование, предста- 
вителями которого являются И. Мюллер (Јо- 
Ваппез МаНег, 1801—58), исследовавший ана- 
томию низших позвоночных. (особенно миксин), 


СРАВНИТЕЛЬНАЯ АНАТОМИЯ 


что имело огромное значение в истории С. а., 
причем в исследование введен был и гист. эле- 
мент. Одновременно с изучением анатомии взро- 
слых животных развивалась и сравнительная 
эмбриология. Это направление получило строго 
научную базу, начиная с знаменитых исследо- 
ваний К. Бэра (Каг] Егпзё уоп Ваег, 1792— 
1876), в которых кроме точных наблюдений 
имеется много замечательных выводов. Между 
прочим К. Бэр проводит сравнение эмбриональ- 
ной хорды цыпленка со спинной струной хря- 
щевых рыб и дает правильное толкование зна- 
чения жаберных щелей и дуг зародыша, най- 
денных М, Ратке (Магііп НакКе, 1793—1860), 
к-рый открыл жаберные щели и жаберное кро- 
вообращение в зародышах птиц и млекопитаю- 
щих, смену органов выделения и обратил осо- 
бое внимание между прочим на явления регрес- 
сивного развития. 

Наиболее мощное развитие С. а. началось 
вместе с торжеством эволюционной идеи. Сам 
Ч. Дарвин не обладал достаточно глубоки- 
ми знаниями в области С. а. и потому далеко 
не использовал того фактического материала, 
который был уже накоплен в то время. Наибо- 
лее энергичным проводником идей Ч. Дар- 
вина в Англии был Гексли (Твотая Них|еу, 
1825 — 95), заслуживший особую известность 
сравнительноанат. исследованием черепа, где 
он разбивает позвоночную теорию черепа, а 
следовательно и теорию архетипов Р. Оуена. 
Идеалистическая морфология отжила свой век, 
она была окончательно дискредитирована после 
тех ударов, к-рые нанес ей Т. Гексли; путь 
для проникновения эволюционной идеи в С. а, 
был расчищен. Апостолом дарвинизма в Гер- 
мании был Ә, Геккель (Егпѕ Наеске1, 1834— 
1919), оказавший известное влияние и на даль- 
нейшее развитие С. а, построением родослов- 
ных дерев различных организмов, что положи- 
ло начало филогенетическому направлению, и 
популяризацией «биогенетического закона», ко- 
торый был уже окончательно сформулирован 
Фр. Мюллером (Егііх МаЦег, 1821—97) как 
правило краткого повторения каждым высшим 
организмом в течение его индивидуального раз- 
вития («онтогенеза», по терминологии Геккеля) 
тех этапов, к-рые прошли его предки в своем 
историческом развитии («филогенезе»). 

Применение биогенетического закона дало 
опору эмбриологическому методу в С. а. Эво- 
люционная идея вдохнула новую жизнь в С. &. 
и быстро довела ее до небывалого расцвета. 
Понятие гомологии получило иное определение. 
К. Гегенбаур (Сбебепђаиџг) дает такую формули- 
ровку: «Гомологией (в тесном смысле слова) 
обозначают отношение между двумя органами 
одинакового происхождения, к-рые следова- 
тельно развились из одного и того же зачатка 
и обнаруживают одинаковое морфол. соотно- 
шение». Установление гомологий как основная 
задача С. а. становится теперь средством для 
определения родственных соотношений между 
организмами, т. е. для установления их фило- 
гении. Гомологичные органы различных жи- 
вотных могут обнаруживать весьма разную 
степень совершенства, что с точки зрения эво- 
люционной теории объясняется их прогрес- 
сивным или регрессивным развитием. Про- 
грессивное развитие сопровождается ус- 
ложнением или диференциацией органа или 
системы оргапов, что связано с наступающим 
злесь разделением труда между отдельными 
частями органа, берущими на себя выполнение 


тех или иных частных функций. Нри ре- 
грессивном развитии строение органа. 
упрощается и размеры его сокращаются вплоть. 
до исчезновения последних рудиментов. Раз- 
ное фнкц. значение гомологичных органов. 
в разных группах указывает на то, что в тече- 
ние филогенетического развития функции этих 
органов подверглись изменению (особенно ле- 
тательные конечности птицы и летучей мы- 
ши, ласт кита, роющая конечность крота и 
хватательная конечность человека). Форма ор- 
гана и его функция изменяются, «взаимно обу- 
словливая друг друга» (Энгельс), и быть мо- 
жет смена функции (А. Дорн) играет руково- 
дящую роль в преобразованиях органа. Эта 
смена идет обычно таким путем, что какая- 
либо из побочных функций органа становится 
главной. Филогенетическое направление в С. а. 
развилось с необычайной быстротой. Сам осно- 


.ватель его Гегенбаур занял и самое выдающееся 


место по своей научной продукции. В его боль- 
ших работах, посвященных скелету низших 
позвоночных, заложены основы современной 
теории черепа и теории конечностей. Из его 
учеников следует назвать М. Фюрбрингера 
(Мах Ейгргіпвег, 1846—1920) и Г. Брауса (Нег- 
тапп Вгалз, 1868—1924), к-рые верно следо- 
вали его пути. Хотя Гегенбаур и признавал 
значение эмбриологического метода в С. а., но 
относился к нему весьма критически. Другие 
исследователи воспользовались им однако ши- 
роко и достигли в этом направлении больших 
результатов. В Англии Ф. Бальфур (Етгапсіѕ 
ВаШоит, 1851—82) составил первое крупное 
сравнительно-эмбриологическое сопоставление 
в свете эволюционного учения. В России 
А. О. Ковалевский (1840—1901), В. В. Зален- 
ский (1847), А. Н. Северцов и др. следовали 
также главным образом эмбриологическому ме- 
тоду. По мере развития С. &. все более однако 
выяснялась недостаточность методов: сравнение 
даже в соединении с эмбриологическим методом 
давало возможность строить те или иные фило- 
генетические заключения лишь с большей или 
меньшей вероятностью, поэтому новейшая С. а. 
(особенно в Америке) широко пользуется и дан- 
ными палеонтологии для более прочного обос- 
нования своих выводов (Оѕрогп, Отесогу, @0- 
оагісһ, Ұаіѕоп, А. Н. Северцов, Ц. П. Сушкин). 
Другие исследователи пошли по пути экспери- 
мента, как В. Ру (һе Воих, 1850—1994), 
Г. Браус и др. Вместе с этим расширяются и 
задачи сравнительной анатомии. Не доволь- 
ствуясь одним установлением филогенетиче- 
ских связей, она переходит к изучению зако- 
номерностей самого эволюционного процесса 
(А. Н. Северцов). 

Путь исследователя-анатома, изучающего 
строение животных, есть всегда путь анализа. 
Расчленяя мертвое тело на части, органы и 
ткани, он забывает, что перед ним находится 
гармоничное целое, к-рое по существу. своему 
является нерасчленимым. В С. а. и филогене- 
тике после анализа всегда следует и синтез, 
по в результате этого синтеза нередко получа- 
лась лишь безжизненная схема, поэтому в по- 
следнее время нарастала реакция против фило- 
генетического направления и наметился новый 
путь изучения организма как целого в связи 
с окружающей его биол. обстановкой. Строение 
органа изучается в связи с его функцией, изу- 
чаетея коррелятивная связь между частями 
организма и соотношения между анат. конструк- 


цией последнего и условиями внешней среды. 
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Нреподавание С. а. в Германии обыч- 
но связывалось с кафедрой анатомии человека 
на мед, факультетах ун-тов; в др. странах пре- 
подавание С. а. чаще поручается зоологам. 
Значение С. а. для медицины сводится к 
освещению строения человеческого организма, 
с точки зрения его происхождения, к-рое объяс- 
няет не только существование разного рода 
рудиментов (жаберные щели, апендикс), но 
и вообще ряд структур, являющихся нередко 
причинами б-ней (например паховая грыжа), а 
также ряд наблюдающихся аномалий. В СССР 
сравнительноанат. исследования производятся 
в Ин-те эволюционной морфологии Академии 
наук СССР, в Ин-те сравнительной анатомии 
1 МГУ и в зоотомических кабинетах др. ун-тов. 
П. Ф. Лесгафт первый в дореволюционное 
время поставил преподавание анатомии под уг- 
лом зрения сравнит, анатомии, Наиболее кру- 
пным обществом, где всегда уделяется мно- 
го места сравнительноанат. работам, является 
германское об-во «Апабопизсве Сезе|зенай», 
к-рое имеет ежегодные съезды и издает «Апафо- 
пизерег Ап?ешет» и труды съездов «Уегнапа т- 
деп аег Апабопизевеп СезеЙзсва/». На втором 
месте стоит «Меаіліпіѕзсһ-М№МәфигуіѕѕепѕсҺәі1- 
сһе Сезе!]зсва хи Јепа», издает «Јепаіѕсһе 
?еібѕсћ гій Гат Мабигуіѕвепѕсһай», Другие жур- 
налы в Германии: «Сезепралтз тогрһоіовіѕсћеѕ 
Јаһгрџеһ»; «Аоо]овіѕеһе Јаһгрӣсһег, Арївіипо 
Апаїотіе и. Опіобепіе»; «Леііксһгі Ёаг діе ве- 
ѕапипіе Апаёотпіе», І. Хейзевт $ г Апжопие 
а. Епіуіскејипаѕоеѕсһісћіе, П. Етрерпіѕѕе дег 
Апаотіе опа і піміске/ітовроѕсћісрфе; «Де 
вог Гат уіѕѕепесһаѓісһєе ВіоІосіс», АБ. А. 
2енѕсһгі ѓаг Могрһоіюріе ипа Оекоіоріе; «деіћ- 


эевти ѓат міѕвепзсћайісһе 2001свіе». В Англии: | 


«Опагфегіу Јоигпа] ої пусгозсор!ся ѕсіепсев», В 
Америке: «Апаботіса1 Кесога», Уоигпа] ої тот- 
рһоіову апа рһувіоіову. В СССР: съезды .зооло- 
гов, анатомов и гистологов, издающие и свои 
труды. Сравнительноанат. материал печатается 
также в «Зоологическом журнале», Москва, и в 
«Русском Архиве анатомии, гистологии и эм- 
бриолоѓии», Ленинград. Издания научных об-в: 
«Бюллетень Московского об-ва испытателей 


природы», отдел биологии, «Труды Ленинград- | 


ского об-ва естествоиспытателей» и др. Коллек- 
ции по С. а: в СССР имеются: в Зоологическом 
музее Академии наук, Ин-те сравнительной 
анатомии 1 МГУ и в зоотомич. кабинетах др. 
ун-тов, при к-рых имеются и соотв. библиотеки. 
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СРАЩИВАНИЕ (конплянтация), термин, пред- 
ложенный Исаевым для обозначения таких 
трансплянтаций, (см.), когда дело идет о со- 
единении между собой значительных участков 
двух организмов или о соединении попарно 
двух целых организмов. С. последнего типа по- 
лучило название паробиоза (см.). Впервые С. 
у животных осуществил. Трембли (ТтетЪЫеу) 
в 1774 г. в работе с гидрами. Трембли удались 
сращения кусков одного и того же индивидуума 
и кусков разных индивидуумов того же вида, 
т. е. ауто- и гомопластические конплянтации. 


Рис. 1. Секториальные химеры у гидр: а---Реіта- 

фову@га оПшасііѕ; 6—Нуага ўшеагів; с--операция 

сращивания; 4--химера сбоку; е--химера свер- 
ху. (Из Исаева.) 


В дальнейшем на гидрах ряду авторов удава- 
лись и гетеропластические конплянтации. В 
опытах Ветцеля попытки С. бурой гидры (Ну@га 
[озса) с зеленой гидрой (Ну@га уігійіѕ) оста- 
вались безуспешными. Соединенные куски на 
нек-рое время слилались друг с другом, но 
затем расходились. Напротив, сращивание Нуд- 
га Газса и Н. ртіѕеа удается очень хорошо. 
Соединенные части кан правило сохраняли 
присущую им пигментацию. Исаев производил 
два типа С. между обыкновенной гидрой (Н. 
уџшкагіѕ) и серой стебельчатой гидрой (Ре]та- 
оһуага оЦасыз). В одной серии опытов ка- 
ждая гидра разрезалась вдоль и разворачи- 
валась в пластинку; две таких пластинки из 
разных гидр складывались вместе и удержива- 
лись нек-рое время в соприкосновении, после 
чего наступало соединение и образовывался 
единый организм, окрашенный с одного бока 
в серый цвет и имеющий с этой стороны длин- 
ные шупальцы, & с другого бока окрашенный 
в красноватый цвет и.с более короткими щу- 
пальцами (рис, 1). В дальнейшем наступали 
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нек-рые регуляционные изменения, и количе- 
ство щупальцев уменьшалось. 

В другой серии опытов Исаев продевал особь 
одного вида гидры внутрь особи другого вида. 
Нек-рое время окраска сращенных частей со- 
хранялась, но затем красноватые части как бы 
вытеснялись серыми, Замена эта однако не 
означает у сращенной особи полного исчезнове- 
ния свойств обыкновенной гидры (Ну@га уи!- 
сагі). При почковании таких сращенных гидр 
они дают часть потомков вполне тождественных 
нормальной серой гилре и часть таких, к-рые 
несут признаки сращенного родителя. Если 0б0- 
значить нормальных серых гилр буквой Р, а 
промежуточных, называемых Исаевым «олигак- 
тоидами», буквами РН, то потомки сращенной 
гидры могут быть схематично обозначены так: 


Поколения І и ПІ ІУ У 

вы р р р р 

Средпяя гидра < р р р Р 
РН Е 

РН -р р р 

РН ы р 

РН Р 

рН 


Приведенные результаты свидетельствуют о 
том, что после С. при видимом исчезновении 
свойств одного из партнеров в сращенном ор- 
ганизме остаются клеточвые злементы обӧих 
партнеров, выявляющиеся при почковании. 
Наличие этих элементов было показано в ряде 
опытов Геча (Соеіѕсһ) со сращиванием гидр, 
причем клеточные элементы одного из партне- 
ров могли мигрировать через организм другого 
партнера, достигая участков, достаточно уда- 
ленных от места С. 

Кроме опытов на гидрах удачные результа- 
ты давало С. червей. Для подобных экспери- 
ментов употреблялись разные виды ресничатых 


плоских червей и малощетинковых круглых ; 


червей. Т. Морган в опытах с планарией Віра- 
пит Кежепѕе получал С. больших кусков чер- 
вей, сдавливая их между пластинками, чем 
достигалось соприкосновение раневых ‘поверх- 
ностей. Л. Морган использовала для опыта, 
планарий Рпазосаба отасіііѕ и РІапагіа таси- 
Іаќа.. Успех С. достигался помещением кусоч- 
ков между влажными 
полосками оченьтонкой 


фиксировались кусочка» 
ми стекла и булавками, 
з Л, Морган обнаружила, 
` что при аккуратном со- 

единении частей реге- 

нерации не наступает, 

и сращенный организм 

остается неизмененным. 

При неудачном соеди- 
нении кусков на поверхности разреза начи- 
нается регенерация, и сращенные особи расхо- 
дятся. Условием сохранения сращенных 0о0со- 
бей в соединении друг с другом является со- 
единение концов их нервной системы. Если это 
условие не выполнено, то по ходу нервных тя- 
жей начинается регенерация с последующим 
разъединением партнеров. Опыты С. у кольча- 
тых червей ставились на разных видах дожде- 
вого червя. Иост (508%) сшивал куски дождевого 
червя Ілитргісшиѕ габеПиз и АПорорћогә їег- 
геѕігів ауто-, гомо- и гетеропластически. Имбыли 
нолучены разнообразные комбинации вроде «ко- 


ТАМ А 
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Рис. 2. Сращивание у 

дождевых червей; обра- 

зование регенерата на 

прирашенном участке из 

трех сосгментов. (По Иосту 
из Коршельта.) 


• бумаги, концы которой · 


ц 


-ротких» червей, у к-рых вырезывалась средняя 


часть и сращивались передний и задний концы; 


«длинных» червей, составленных из переднего 
.и заднего конца одного червя и середины друго- 


го; сращивались друг с лругом два передних 
или два задних конца; осуществлялись Т-образ- 
ные конплянтации и т. д. Гетеропластичеєкие 
С. удаются с большим трудом, однако у Иоста 
червь, полученный С; кусков шрргісшив и АН 
1орорпога, жил более 8 месяцев, причем. части 
сохраняли характерные видовые особенности. 
Влияние одного партнера не обнаруживалось 
даже при регенерации другого. Так, при регене- 
рации части гит еи]8 восстанавливающаяся 
часть сохраняла типичную бледную окраску, 
темно окрашенная часть сращенной особи, взя- 
тая от АПорорћога, не оказывала влияния на 
регенерат части, взятой от БитЬг! си $ (рис. 2). 

Кремптон (Сгатрёоп) сращивал куколок ба- 
бочек, разрезая их в разных направлениях, 


Рис. 3. Сращивалие куколок бабочек, разрезан- 


ных в разных направлениях, и различных их 
частей. (По Кремптону из Коршельта.) 


складывая вместе поверхности разреза и зали- 
вая место соединения парафином (рис. 3). Из 
таких срашенных куколок иногда удавалось 
выводить бабочек; взаимные влияния сказы- 
вались в том, что метаморфоз сращенных кус- 
ков происходил одновременно, но’ изменений 
в окраске обычно не было; каждая часть при 
гетеропластических конплянтациях как прави- 
ло сохраняла свои особенности. Однако в опы» 
тах Кремптона имеются и такие данные: задняя 
часть брюшкакуколки СаПоѕатіа рготе{Веа, бы- 
ла срашена с куколкой батіа сесгоріа и у ба- 
бочки приняла окраску бала; то же наблюда- 
лось и при С. куска куколки последнего вида с 
куколкой Те]еа роіурһетиз. Циркуляция ге- 
молимфы большего партнера может, по мнению 
Моргана, быть причиной такого изменения 
окраски. Следует отметить, что в опытах Крем- 
птона имело место С. линь покровов, внутрен- 
ние органы оставались разделенными, Опыты С. 
ставились и на позвоночных животных, причем 
особенно демонстративные результаты получе- 
ны на головастиках амфибий. Впервые эти ис- 
следования провел Борн (Вот), извлекая эм- 
брионов изяйцевой оболочки. Он разрезал их на . 
две части и затем, приводя в соприкосновение 

раневые поверхности, удерживал куски голова- · 
стиков серебряными проволочками, Гомопла- 
стические конплянтации в опытах Борна удава- 
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лись легко, однако срашивание Капа еѕспепёа 
с В. Газса или В, агуаНз также вполне возмож- 
но. Соединения частей К. езсиеща и Вотђіпа 
ботріпа очень недолговечны, равно как соеди- 
нение зародышей хвостатой и бесхвостой ам- 
фибий (Ттбоп +аепіаёцѕ и Капа езсетфа). В 
р случаях удачных сое- 
динений срастались 
внутренниеорганы— 
нервная, пищевари- 
тельная и кровенос- 
ная системы, и го- 
ловастик, нормально 
питаясь, совершал 
превращение в лягу- 
шку. Эффектные гете- 
ропластические кон- 
р ; плянтации произво- 
дил на амфибиях Гаррисон (Натгтіѕоп). Сращи- 
вая переднюю часть эмбриона Вала ѕу1уаћіса 
с задней частью эмбриона К. раіцѕігіѕ, он на- 
блюдал сохранение каждой частью характер- 
ной окраски (рис. 4). 
В большинстве опытов С. авторы приходили 
к выводу 0б отсутствии влияния одного парт- 
нера на другого в смысле развития мөрфол. 
признаков. Вместе с тем процессы развития сра- 
щенных особей протекали синхронно (бабочки, 
головастики), что указывает на несомненное на- 
личие взаимных влияний. О том же говорят и 
цитированные выше результаты нек-рых опы- 
тов Кремптона. Необходимо отметить, что мно- 
гие из относящихся сюда работ приведены не- 
достаточно подробно, без необходимого учета 
возможных взаимодействий и требуют переис- 
следования. Метод конплянтаций обещает дать 
много ценного в решении ряда фундаменталь- 
ных проблем биологии, касающихся свойств ор- 
ганизма как целого, связи его частей, их отно- 
сительной автономии, их локальных специфи- 
ческих особенностей и т. д. ВУ 
Лит.: И саев В., Пересадки и сращивания, М.—Л., 
1926; он же, Этюды 0б органических регуляциях, 
Тр. Лгр. об-ва еств., 1995, № 55; В отп @., брег Уег- 
уаспзипавуегзиспе тії Атрһіріепагуеп, Агећһ, Г. Епёҳу. 
Месп.,В.ТУ, Н. 3, 1897; Сгатрёоп Н.,Ап ехрегітепѓаі 
эму ороп Шерійоріега, ірідет, у. ІХ, 1900; Н аггі- 
зоп В., ЕхрегипепіеПе Ощегзиспипсен йрег діе Епі- 
УсЕшиа дег Ѕіппеѕогвапе дег Ѕеіеп1іпіе ре! деп -Аторћі- 
Ыеп, Атећ. Г. пікс, Апаё., В. ХІІ, 1904; Јов К., 


Ттапѕр1атіаііопѕуегѕзисле ап Ілипігісійеп, Агеһ. Г. Епіҳ. 
Меесћ., В. У И. Бляхер. 


, 1897. 
СРЕДНЕАЗИАТСНИЕ НУРОРТЫ. На террито- 
рии Средней Азии, т, е. в пределах Туркмении, 
Таджикистана, Узбекистана, Кара-Калпакии 
и Киргизии, имеется много различных курорт- 
ных ресурсов; из них освоены пока лишь не- 
которые. Действующими курортами в Турк - 
мении являются три: 1. Грязевой курорт 
Молла- Кара, в 5 км от ст. Джебел, в 
барханных песках Кара-Кум, на берегу соле- 
ного озера (старого русла Аму-Ларьи), на дне 
которого залегают прослойки лечебной грязи; 
хим. состав рапы по Курлову-Карстенсу: 


торали абуне 
Рис, 1. 


Головастики, 


полу- 

ченные путем сращивания пе- 

редней половины Капа $у1- 

уа а с задней половиной 

Капа рајиѕёгіѕ. (По Гаррисо- 
ну из Коршельта.) 


Климат, типичный для пустынь; обильная 
солнечная радиация, большая сухость воз- 
духа, летняя жара, умеряемая ветрами; сред- 
няя годовая температура 16,8°, относительная 
влажность днем за год 37%, ясных дней 123, 
сумма осадков за год 69 мм. Бальнеологиче- 
ские установки: грявелечебница с солярием 
для приема грязевых ванн солнечного нагрева, 
раполечебница, купальни на озере. Помеще- 
ния—4 барака емкостью до 170 коек. Все зда- 


| 
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ния требуют капитального ремонта. Курорт 
электрифицирован; волопровола и канализации 
нет. Питьевая вода доставляется в цистернах. 
Горносанитарной охраны нет. Метод лечения: 
грязевые общие ванны (10—15 за 4 недели), а 
также рапные. Показания к лечению-—обычные 
для грязевых курортов. Сезон—е 15 мая по 15 
сентября. 2, А рчм а н—бальнеологический ' 
курорт (высота над ур, м. ок. 120 м), в 8 км 
(автобус) от станции того же наименования, 
среди степной равнины при отрогах Копет- Да 
га. На мосте выхода сероводородных ключей (не- 
каптированных) образовалось небольшое озеро; 
состав озерной воды по Курлову-Каретенсу: 
С1,,504,8С08, 
7 М№адәСазә А | 
Вода содержит Н.З до 0,013 г на 1 л и свобод- 
ные газы, гл. обр. азот и. редкие (до 96%). 
Климат летом сухой и теплый с ничтожными 
осадками и значительной радиацией. Бальнео- 
логических устройств нет. Имеетея 4 новых 
корпуса (на 185 коек). Курорт электрифици- 
рован; водопровода и канализации нет; быва- 
ет малярия. Установлены трапицы горно-сан. 
охраны. Метод лечения: купанья в. озере 3 раза 
в депь по 15 минут, курс лечения—30 дней, 
Показания к лечению те. же, что и для Пяти- 
горско (см.). Сезон—с 15 мая по 15 сентября. 
3. Байрам-А л и—климатический курорт для 
почечных б-ных, открыт по. инициативе проф. 
В. А. Александрова в 1933 г., находится на 
высоте 141 м, на ж. д., в28 км от Мерва, в.бывш. 
царском Мургабском имении. Санаторий рас- 
положен в прекрасном парке (50 га), в бывш. 
дворце, электрифицирован; лечебноо. значение 
курорта—в климате пустынь (Мервский оази 
Кара-Кум), приближающемся в теплое полу- 
годие к климату Египта, но отличающемся от 
него наличием более резких колебаний ®_воз- 
духа и отсутствием теплой зимы. Главные 0с0- 
бенности климата Байрам-Али: высокая радиа- 
ция (интенсивность .до 1,5 кал. в 1 мин. на 
1 см? и продолжительность сияния до 3 000 ча- 
сов в год), огромная сухость воздуха (средняя 
относительная влажность с апреля до октября 
включительно колеблется от 33% до 67%), яе- 
ных дней за год 184, средняя 1° воздуха за год 
15,6°, осадков 121 мм в год. Эти свойства кли- 
мата и служат средством. воздействия на почеч- 
ных б-ных. Показания: стойкие альбуминурии, 
хрон. нефрозы и нефриты без резко нарушенных 
функций и уремии, нерезкие формы нефроскле- 
роза без большого кровяного давления и без де» 
компенсации, двусторонний рс почек. Срок ле- 
чения—2—3 месяца. Сезон-—с апреля доноября. 

В Киргивии в данное время функцио- 
нируют 6 курортов. 1. Наибольшее значение 
имеет лучший по оборудованию .в Средней 
Азий климатически-бальнеологический курорт 
Джаляль-Абад (975 м) е живописным ви- 
дом на Кугартскую долину и обширным парком 
в 5 км от станции. Климат: среднегодовая 
1° 14,3°, июль 926,8°, средняя амплитуда июля 
9,9°, относительная влажность летом—30—32%, 
облачность за год-—49, ясных дней за год— 
138, осадков за год—425 мм, скорость ветра 
за год—ок. 1 м в сек. Имеется более 30 термаль- 
ных минеральных источников; хим. состав 
источника № 2, питающего ванное здание: 

сб нсо?; 

Мав. Саз 
Почти все воды содержат небольшое количе- 
ство Нз5 (до 0,001 гна 1 л), в свободно выделяю- 


М: Тов Ю здо. 


М:,5 Та О1ааь. 
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чцихся газах содержится до 96% инертных, ра- 
диоактивность ничтожна (до 6,8 ед. Махе нэ 
1 л). В 3 км —Шор-Булакские источники со- 
леного типа с минерализацией до 29,0 г на 1 л. 
Курорт имеет ванное здание на 10 кабин, солн- 
целечебницу с бассейном и ряд павильонов для 
200 б-ных; водопровод есть, но канализации 
нет; установлены границы охраны источников; 
малярии нет. Методы лечения: минеральные 
ванны естественного нагрева, купанья в бас- 
сейнах, питье минеральной воды для желудоч- 
ных 6-ных, солнечные и возлушные ванны. Глав- 
ные показания: б-ни о ганов движения, почек, 
печени, желудка, обмена веществ, кожи, жен- 
ких половых органов, нервной системы. Се- 
.зон—с 1 июня по 1 октября; продолжитель- 
ность лечения—1 месяц. 

8. Иссыгата — высокогорный (1775 м) и 
бальнеологический курорт, сообщение с Фрун- 
зе (45 км) по грунтовой дороге; курорт нахо- 
дитея на северном склоне Киргизского Алатау; 
климат этой местности мало изучен; солнечная 
радиация велика. Современное значение ку- 
рорта в его источниках (283 грифона); все они 
слабо минерализованы (менее 1 г на 1 л), те- 
плы (от 36° до 48°), слабо радиоактивны (до 5,5 
өд. Махе), содержат свободные газы (до 78% 
по объему азота); химический состав источни- 
ка № 15: 


С16 130% 
Моз Мазь > 


Имеется новое ванное здание, корпуса для 250 
5-ных, столовая, электрическое освещение; во- 
допровода и канализации нет; малярии нет. 
Методы лечения: ванны из термальных источ- 
ников. Сезон—с 15 июня до 15 сентября; курс 
лечения—1 месяц. Главные показания: б-ни 
органов движения, женской сферы, нервной си- 
стемы, кожи, обмена веществ, катары дыха- 
тельных путей. 

3. Высокогорный (2200 м) и бальнеологиче- 
ский курорт Джеты-0 гуз, самый живопис- 
ный в Средней Азии, находится на сев, склоне 
хребта Терскей-Алатау; сообщение с Карако- 
лом по грунтовой дороге (28 км). Климат мало 
изучен. Современное значение курорта в его 
5 минеральных источниках, горячих (37—43°), 
сильно радиоактивных (207—248 ед. Махо) и 
минерализованных (до 13,7 г на 1 л) при общем 
дебите в 2,8 сек. /л; по составу они принадлежат 
к водам солено-сульфатного типа с ничтожной 
примесью сероводорода, выделяют свободный 
газ (азота 93%). Курорт имеет ванное здание, 
корпуса для б-ных (на 100 чел.), столовую; 
водопровода, канализации нет. Методы лече- 
ния-—минеральные ванны естественного нагре- 
ва и питье источников. Показания приблизи- 
тельно те же, что и для Иссыгата. Сезон—с 
10 июня по 10 сентября, курс лечения на ку- 
рорте 30 дней. 

4. Высокогорный (1920 м) и бальнеологиче- 
ский курорт А к- С у находится в узком леси- 
стом (тянь-шанская ель) ущельи сев. склона 
Терскей-Алатау; с Караколом соединен колес- 
ной дорогой (15 км), спуск к курорту идет по 
лестнице в 300 ступеней. Климат мало изучен, 
радиация достигает 1,6 кал. на 1 см? в 1 мин. 
Современное значение курорта в 8 теплых 
(34—44°) источниках (не каптированных). ИШе- 
которые источники радиоактивны (до 90 ед. Ма- 
хе), минерализованы (до 0,4 г на 1 л). Имеется 
несколько примитивных ванн, бараки для 60 
6-ных; никаких удобств. Метод лечения—мине- 
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ральные ванны естественного нагрева. Показа- 
ния те же, что и для Иссыгата. Сезон —с 1 мая 
по 10 октября, 

5. Курорт Койсара (1 580 м) располо- 
жен на южном берегу Иссык-Куля, в 15 км от 
пристани Каракола, пляж мелкопесчаный, дно 
покатое с постепенным уклоном; живописный 
ландшафт, высокогорный и приозерный кли- 
мат (редкое сочетание). Темп. воды в озере ле- 
том до 24°, солнечная радиация до 1,62 кал. 
Курорт благоустроен. Новые здания со всеми 
удобствами (на 250 чел.). Лечебные средства: 
горно-морской воздух, воздушные, солнечные и 
песочные ванны, купанья в озере, кумыс, Се- 
зон—с 15 июня по 15 сентября. Показания: 
1рс легких, суставов, костей, мочеполовой си- 
стемы, малокровие, нервные б-ни, рахит, скро- 
фулез. — 6. Климат. станция О ш (1 083 м), 
близ древнего города того же названия, в пред- 
горьях Алайского хребта, расположена за го- 
родом в лесу; построенные в 1989—30 г. новые 
дома отдыха вмещают до 500 чел. Климат: 
средняя годовая +° 11,6°, июля 24,9°, января 
—2,7°; относительная влажность июля — 49%, 
января — 70% и годовая — 63%; облачность 
июля—33, января-—51, годовая—42; ясных 
дней в году 131; осадков за год 333 мм, часто 
затишье, особенно зимой. Лечебные средства: 
климат переходный от среднегорного к высо- 
когорному и кумыс. Сезон круглый год. Пока- 
зания общие для климатических станций, вы- 
сотой около 1 000 м. 

Узбекистан не имеет пока ни одного 
действующего курорта, однако нек-рыми его 
местностями примитивно пользуется местное 
население; среди них заслуживают внимания 
следующие: Кара-Тюбе (6. воен.-климат, 
ст.), в 35 км от Самарканда, на высоте 1 220 м— 
горная станция с отсутствием малярии.—Ш &- 
химардан в 50 км к югу от Ферганы, на 
сев. склоне Алайского хребта, на высоте око- 
ло 1300 м; приступлено к строительству сана- 
тория для туб. б-ных; живописные окрестно- 
сти.--В уадил ь--климат. станция в 24 км 
от Ферганы по дороге к Шахимардану, дачное 
место. А галык-—в 15 км от Самарканда, 
на высоте ок. 1 000 м в горном ущельи. Из 
минеральных источнико вдолжны 
быть отмечены: Педау—в 20 км на юго-запад от 
станции Серово, у подножия Ферганского яру- 
са, на высоте 320 м; источники принадлежат к 
типу сернисто-сульфатно-известковых, 1° 21,7— 
26°, минерализация — до 2,8 г на Гл, Н,5 со- 
держится в количестве 0,020 г на 1 л. —Источ- 
ник Шур—в 16 км к югу от г. Катта-Курган, в 
отрогах Гиссарского хребта, предыдущего ти. 
па, с 1° 21°, содержит Н, до 0,053 г на 1 л. 
А б- Ш и фа—серные минеральные воды в 80 км 
от Коканда.--Алайский источник—серный н 
Ферганском районе, на высоте 1 500 м.—-Арасан- 
Бурак-— горячий источник с твердым остатком 
в 0,2 гна 1 л, в долине р. Ангрена, в Ташкент- 
ском районе.—Заркентекий источник —в том же 
районе, в 56 км от Ташкента, на высоте 880 м; 
содержит поваренную соль.--Среди озер 
нужно отметить: грязевое озеро Тузхан в 45 км 
к сев-зап. от ст. Джизак (высота 240 м); длиной 
26 км, шириной 12 км; рапа содержит 189,0 г 
Мас! на 1 л; огромные запасы грязи.-—Озеро 
Хаджам-Саят (Хаджа-Довлет) в 69 км от од- 
ноименной станции в пустынной местности, ве- 
личиной 1,5 км на 0,5 км, летом пересыхает, 
весной и осенью имеется рапа и немного грязи 
(не исследованы).—Дальверзинские грязевые 
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озерав одноименной степи; дорога идет через Хо- 
джент, нек-рые имеют небольшие запасы гря- 
зи Озеро Бахмаль в Наманганском районе; 
рапа содержит 276 г солей на 1 л.—Озеро Кара- 
Куль в % км к западу от Ташкента, горько- 
соленое, площадью до 1,5 км?.—Озеро Дам- 
Куль (площадь 44 км?) в Ферганекой долине, 
между Наманганом и Цокандом, соленого ти- 
па.--Озеро Ащи-Куль на высоте 872 м, южнее 
Ташкента, площ, 0,25 км?; вода озера содер- 
жит до 7 гсолей па 1 л. Все указанные пупкты 
мало изучены. 

Также бедной в отношении наличных курор- 
тов являетсяи Таджикская республи- 
к а, однако здесь находится много местностей, 
к-рые в будущем могут превратиться в курорты; 
многие из них имеют известность среди местно- 
го населения: Ура-Тюбе, районный центр, на- 
ходится в предгорьи Туркостанского хребта, 
в 48 км (автобус) от станции Хаваст (б. Уреа- 
тьевская), высота 1 140 м, многочисленные 
сады и виноградники (до 25 сортов виногра- 
да), кумыс, Цепность в климате: средняя го- 
довая 1° 11,9°, июля-—96,1°, января 3,7°; 
относительная влажность годовая 529%, июля 
38%, января—72%; облачность за год 3,3, 
июля—1,6, января—1,0, ясных дней в году 
167, осадков за год 267 мм.—_Серниетые источ- 
пики долины р. Варз-Об (Хаджа-Оби-Гарм) 
. находятся в 45 км к сев. от Сталинабада, с 1° 
. 40—80°, па высоте 1 795 м, на южных склонах 
Гиссарского хребта.—Грязевое озеро Аксы- 
кент (Аксукан, Аксыкоп) ва правом берегу 
Сыр-Дарьи, в 70 км к сев.-востоку от Ходжен- 
та, в 30 км от ст. Посьетовка, площ. 8,9 км; 
сухой и жаркий климат, запасов грязи (прекрас- 
ного качества) около 58 000 ж.—КЖара-Кал- 
паки я курортов пока не имеет. 

Лит: Алекеандров В., Туркмения и ее курорт- 
ные богатства, М., 1980; он же, Киргизия и ее курорт- 
ные богатства, М., 1931; он же, Минеральные и гря- 
зевые озера Средней Азии, Л., 1934; Евсеев Р., 
Справочник по курортам Средней Азии, Ташкент, 1928; 
Молчанов Л., Озера Средней Азии, Ташкент, 1929; 
Прокопенко Н., Термальные источники среднего 
и восточного Тянь-Шаия, Л., 1930; он же, Термы Па- 
мира, Л., 1930; Хрисанфов Н., Лечебные мест- 
ности Туркестана, Курорт. лело, 1923, №5; Х рисан- 
фФовН.и Жуков Г., Лечебные местности Таджики- 
стана, М., 1933; Шлегель Б. и Аргентов К.,Ми- 
неральные источники Джеты-Су, Л., 1997.В. Александров. 

СРЕДНЕЕ УХО. Филогенез. В историче- 
ском развитии слухового аппарата к более древ- 
нему образованию—-внутреннему уху-—на из- 
вестной ступени начинает присоединяться вспо- 
могательный, так наз. звукопроводящий отдел, 
более глубокую часть к-рого составляет С. у., 
а более поверхностную— наружное (слуховой 
проход и ушная раковина у млекопитающих). 
Иногда отождествляют термины «среднее ухо» 
и «барабанная полость», но было бы правиль- 
нее считать первое название более общим, ох- 
ватывающим также и придатки указанной по- 
лости, а именно клеточную систему сосцевид- 
ного отростка и Евстахиеву трубу. С. у. начи- 
нает появляться у наземных позвоночных жи- 
вотных и состоит из скелетных ‘частей, напр. осо- 
бых хрящевых или костных образований (орег- 
сошит—у хвостатых амфибий, соїіштеПа—у бес- 
хвостых амфибий и рептилий, слуховые ко- 
сточки у млекопитающих), из воздушного про- 
странства, прилегающего к внутреннему уху 
снаружи, и барабанной перепонки. Евстахие- 
ву трубу можно найти ужо у нек-рых рептилий 
{крокодилы). Сосцевидный отросток у боль- 
шинства млекопитающих еще не выражен, но 
взамен его имеется костный пузырь (рипа фуш- 
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рапіса), сообщающийся с барабанной поло- 
стью. Намек на него находим у полуобезьян 
и обезьян, у к-рых С. у. весьма напоминает 
человеческое, 

Эмбриология. У человеческого заро- 
дыша зачаток С. у. образуется из первой жа- 
берной щели, причем в середине второго месяца 
можно различать барабанную полость и Евета-. 
хиеву трубу, а также первичную замыкатель- 
пую пластинку, лежащую непосредственно под 
наружным эпидормоидальным слоем, на месте 
к-рой в дальнейшем появится барабанная пе- 
репонка, Полости С. у. к 6—7-му месяцу пред- 
ставляются заполненными слизистой тканью; 
слуховые косточки развиваются из бластемы 
первой и второй зкаберной дуги; стремя в конце 
1-го мес., прочие косточки, так же как и мыш- 
цы барабанной полости,—е середины второго. 
Просвет барабанной полости в виде щели, на- 
полненной серозной жидкостью, ясно выражен 
у 8-месячного плода, но только после родов 
начинает быстро прогрессировать в С. у. раз- 
витие свободных, т. е. наполненных воздухом 
пространств, На эту «ппевматизацию» оказы- 
вает большое влияние ряд факторов: степень 
проходимости Евстахиевой трубы (в свою оче- 
редь зависящая от развития аденоидной ткани 
носоглотки), конституциональные особенности 
височной кости, воспалительные и родственные 
им процессы в слизистой оболочке барабанной 
полости и т. д. Сосцевидный отросток начинает 
развиваться в зависимости от тяги прикрепляю- 
щихся к нему мышц, что в свою очередь стоит 
в связи с привычным вертикальным положе- 
нием туловища чоловска, и следовательно 6бо- 
лее или менее развитой отросток можно встре- 
тить не ранее второго года жизни ребенка. 
Пновматизация отростка заканчивается неред- 
ко только к 5—6-му году жизни. Еветахиева 
труба у детей короче, чем у взрослых, и не 
столь изогнута, т. о. у них барабанная полость 
легче сообщается с полостью носоглотки, чем 
в более позднем возрасте. 

Макроскопическое устройство 
С. у. Барабанная полость (сауит фугарали) рас- 
положена в середине височной кости, прибли- 
зительно в месте стыка пирамидки, чешуи, сос- 
цевидной части и барабанной кости (08 ћутра- 
пісит); имеет 6 стенок, из к-рых наиболее 
сложно устросна внутренняя, являющаяся од- 
новременно наружной стенкой лабиринта (вну- 
треннего уха). В центре ее находится выступ, 
образованный костной капсулой основного за- 
витка улитки; кзади и кверху от него располо- 


жено овальное окно лабиринта, закрытое ила- 


стинкой стремячка (тпетігапа оріџгаќогіа 8ёа- 
реаіѕ); кзади и книзу—ниша круглого окна 
(закрытого соединительнотканной вторичной 
барабанной перепонкой). Кверху от овального 
окна находится валик костного футляра лице- 
вого нерва, проходящего здесь приблизительно 
в горизонтальной плоскости, еще выше и непо- 
средственно кзади, правильнее говоря уже в 
стенке сосцевидной пещеры, часто выступает 
валик бокового полукружного канала. Задняя 
стенка в нижних своих отлелах включает про- 
должение канала лицевого нерва, костный фут- 
ляр для стременной мышцы (епушерыа рутга- 
тіда1іѕ), канал для соот. артерии и перва (а. 
вбаредіа и п. ѕбарейінѕ) и отверстие для бара- 
банной струны (срогаа їутрапі), а в верхних— 
отверстие, соединяющее барабанную полость с 
пещерой соец.отростка(рие.1—3). Верхняя стен- 
ка (іевтеп футрат!) может быть очень тонкой 
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и даже иметь приблизительно в 10% всех слу- 
чаев люки (А1ехапаег). Она образована отчасти 
пирамидкой, отчасти чешуей височной кости; 
щель между этими образованиями называется 
{іѕѕцга, реёто-ѕдоатоѕа, или таѕфоідео-в9чато- 
ва. Нижняя стенка является одновременно верх- 
ней стенкой яремной ямки; бывает различной 
толщины и также может иметь большие дегис- 
ценции (люки). В передней стенке имеется 


Рис. 1, Вертикальный косой (осевой) разрез сред- 
него уха: 1—медиальная стенка барабанной поло- 
сти (промонторий); 2—пижняя стенка барабанной 


полости; 8—погреб (ћуроѓутпраполп); 4—нервное 
барабанное сплетение; 5—Жвстахиева труба; 6-—по- 
лунанал для мышцы, натягивающей барабанную 
перепонку; 7—етремя; 8—поперечный разрез мыш- 
цы, натягивающей барабанную перепонку; 9—ули- 
тковидный отросток (ргос. сосћіеагіѓогтіѕ); 10—су- 
хожилие стременной мышцы; 71—выступ Фалло- 
пиева канала (костный футляр лицевого нерва); 
12—покрышка барабанной полости; 13-— пещера; 
14—вход в пещеру; 15—выступ бокового полукру- 
жного канала; 16—пирамидальный выступ, вме- 
щающий стременную мыпщу; 17—клетки сосце- 
видного отростка. (По Шпальтегольцу.) 


отверстие мышечно-трубного канала, верхняя 
половина которого является футляром для па- 
тягивателя барабанной перепонки, а пижняя—- 


Евстахиевой трубой, имеющей здесь свое тим-' 


панальное устье. Медиальная стенка ее при- 
легает к каналу сонной артерии, причем ко- 
стный слой, отделяющий этот крупный сосуд от 
трубы и барабанной полости, может быть очень 
тонким, тоже иметь дегисценции и пропускать 
через себя тоненькие канальцы для сосудов, 
непосредственно ответвляющихея от внутрен- 
ней сонной артерии (сапа1ісціі сатойсо-бутра- 
пісі п аа. сатоіісо-Љутралісае). В окружности 
устья трубы и на дне барабанной полости на- 
ходятся воздушные клеточки (сеНиае фушра- 
пісае еф імратіае) подобные таким же ячейкам 
сосцевидного отростка, а также клеткам в че- 
шуе, скуловом отростке и скалистой части при 
сильно выраженной пневматизации височной 
кости. Наружная стенка состоит из костной 
кулисы- продолжения верхней стенки костно- 
го наружного слухового прохода (боковая 
стенка аттика) и барабанной перепонки, раз- 
деляющойся на большую, основную часть (тет- 
тапа іепѕа, з. уіртапѕ) и меньшую—ИШалне- 
лиеву (теггапа #ассіаа, в. Ѕһгарпеіі), за- 
крывающую все остальное пространство книзу, 
тах что образуется сплошная перемычка ме- 
жду барабанной полостью и полостью наруж- 
ного слухового прохода. 

Барабанная полость делится по высоте на 
две части: мезотимпанон (тезофутрапоп), т. е. 
цептральную часть (соответствует: положению 


барабанной перепонки), и верхний этаж—чер- 
дак, аттик, купол (гесеѕѕвиѕ ерібутрапіси). 
При низком стоянии дна полости углубление, 
лежащее ниже уровня нижнего края перепон- 
ки, получает название «погреба» (пуробушра- 
поп). В барабанной полости находятея слухо- 
вые косточки (оѕѕісоа аодіїив), связки, сухожи- 
лия, нервы, сосуды; все эти части облекает 
слизистая оболочка. Цепь косточек составляют 
1) молоточек (таНецз), рукоятка к-рого (тапи- 
гии та] еГ) вплетена в волокна барабанной 
перепонки, а головка (сари та!1еі) помещается 
в аттике; от шейки его отходит кнаружи ко- 
роткий отросток, а кпереди длинный (ргосевз- 
вив Коіапиѕ, ргосеѕѕов та\ћеі апі.) вместе с ру- 
диментарной мышцей (т. та1еі ехіетпиѕ, 8. 
Еоні); 2) наковальня (іпсиѕ), имеющая тело, 
сочленяющеося менисковым суставом с голов- 
кой молоточка, короткий отросток (ргосеззиз 
ргеуіз іпсийіѕ), направленный кзади, и длин- 
ный отросток (ртосеѕввив 1010118), сочленяющий- 
ся с головкой стремени, иногда через посред- 
ство вставочной косточки— чечевички (ргосев- 
803 еп с]ат13— оз епт 5у1%1і); 3) стремяч- 
ко (вареѕ), имеющее два бедра и вышеупомя- 
нутую пластинку, закрывающую овальное ок- 
но. Косточки прикрепляются связками (іє. 
оѕѕісиогит аи Ил) к стенкам барабанной поло- 
сти; имеется наружная и верхняя связка моло- 
точка (Не. ша Це] схі. ѕпрогіџв), задняя связка 
наковальни (Ио. іпсџӣіѕ роз.) и кольцевая 


Рис. 2. Вертикальный сагитальный разрез бара- 
банной полости:.1—внутренняя поверхность бара- 


бапной перепонки; 7 рукоятка молотечка; 3— 
сһогӣа #утрапі; +—сочтенение наковальни со стре- 
менем; 5 —вход в задний карман барабанной пере- 
понки; 6—длинный отросток наковальни; 7—рИса 
тпаПеоіатіѕ рові.; 8—короткий отросток наковаль- 
ни; 9—тело наковальни; 10—сочленение наковаль- 
ни с головкой молоточка; 11--верхняя связка 
молоточка; Ј2—головка молоточка; 13—аттик 
(срібутрапопу; 24-—передпий (длинный) отрос,ок 
молоточка; /5—вход в передний карман барабан- 
ной перепопки; 16—Ивотахиева труба. (По Шпаль- 
тегольцу.) 


связка стремени (=. аппи]аге ѕёаредіѕ). Сухо- 
жилие натягивающей мыпщы (та. іелѕог футра- 
пі) круто перегибается около улиткообразного 
отростка (на внутренпей стенке полости) и 
прикрепляется к верхнему концу рукоятки мо- 
лоточка; сухожилие стременной мышцы идет 
прямо к головке стремячка и там прикреп- 


' ляется. [Сами же эти мышцы (тахта. оѕѕзісшогить 
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ап 4118) расположены в соответствующих, упо- 
минаемых выше костных каналах.] 
Из нервных стволов нек-рые только 


проходят через полоеть (барабанная струна). 


или в костных стенках ее (лицевой нерв), дру- 
гие же предназначены для иннервации этого 
органа, именно барабанное сплетение, поме- 
щающееся под слизистой оболочкой на внутрен- 
ней стенке полости. Оно составляется из вето- 
чек языко-глоточного, тройничного и симпат. 
нервов.--Сосудистые веточки идутили 
непосредственно от внутренней сонной артерии 
через вышеупомянутые канальцы или же из 

+ 06165 у 
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Рис. 3. Схема расположения полостей уха на вер- 
тикальном фровтальном разрезе: 1-—наружный 
слуховой проход; ?--барабанная перепонка; 8— 
средний атак барабанной полости (шезофушрапоп); 
4—полость впутреннего уха; 5—овальпог окно; 
6—просвет Фаллопиева канала; 7—верхний этаж 
барабанной полости (ерИушрапоп); 8--покрышқа 
барабанной полости; 9— головка молоточка; 10— 
боковал стенка аттика; 11—карман Пруссака; 12-— 
сухожилие мышцы, натягиваюжщей барабанную пе- 
репонку; 13—внутренний слуховой проход; 14— 
рукоятка молоточка. 


системы наружной сонной артерии, в част- 
ности от ее ветвей: внутренней челюстной и зад- 
ней ушной; сосудики проникают через камени- 
сто-барабанную щель, шиловидное отверстие и 
другие каналы в барабанную полость и назы- 
ваются соответственно своему топографиче- 
скому положению верхней, передней ит. д. ба- 
рабанными артериями и венами. А. сагоіісо- 
їіутрапіса отходит от сонной артерии и прони- 
кает через одноименный канал в барабанную 
полость. Слизистая оболочка тонка, 
плотно прилегает к подлежащей костной тка- 
ни, покрыта по большей части немерцательным 
кубическим эпителием; характер се изменяется 
по мере удаления от устья Евстахиевой трубы: 
по близости от негомогут быть железы и реснич- 
ки, ближе к пещере он делается похожим на 
эпителий клеток сосцевидного отростка—упло- 
щается, становится однорядным. Дупликату- 
ры и завороты слизистой оболочки образуют 
карманы; наиболее объемистые из них—Трель- 
ча (соотв. задне-верхнему квадранту барабан- 
ной перепонки) и Прусеака (соотв. Шраппелие- 
вой перепонке, между ней и шейкой молоточка). 

Физиология. С. у. служит для прове- 
дения в лабиринт звуковых колебаний, переда- 
ющихся на барабанную перепонку из наруж- 
ной среды, и для регулировки внутрилабиринт- 
ного давления через овальное и круглое окно. 
Первая функция осуществляется цепью слу- 
ховых косточек, механизм к-рых позволяет ко- 
лебаниям перепонки вызывать синхроничные, 
но уменьшенные по размаху колебания пластин- 
ки стремени, что обусловливает в свою очередь 
колебания лабиринтной жидкости. Смысл та- 


кого устройства видят в том, что звуковые 
волны, в особенности небольшой частоты, не- 
посредственно из воздуха не могут так легко 
передаваться стенке лабиринта, и поэтому ап- 
парат барабанной полости, с одной стороны, 
увеличивает слуховую чувствительность, а с 
другой—расширяет диапазон слышимой тон- 
скалы, преимущественно книзу. Нек-рые ав- 
торы придерживаются взгляда, что и при ко- 
стной проводимости звуковые волны прони- 
кают в лабиринт все-таки через посредство С. у. 
и даже барабанной перепонки; следовательно 
по этому взгляду барабанный аппарат является 
неотъемлемой принадлежностью звукопереда- 
чи. Регулировка давления осуществляется или 
автоматически в виду того, что при переменах 
внешнего давления происходит игра цепи слу- 
ховых косточек и вторичной барабанной пере- 
понки или же рефлекторно, блатодаря мыш- 
пам барабанной полости, к-рые своим антаго- 
низмом поддерживают известное напряжение 
в цепи косточек. Считается, что тензор способ- 
ствует торможению колебаний и защищает ла- 
биринт от излишнего давления, а стременная 
мышца удерживает’ пластинку стремячка в со- 
стоянии неустойчивого равновесия и поэтому 
способствует большей чувствительности к нео- 
экиданно возникающим звукам (настораживаю- 
щий мускул). При параличе его иногда наблю- 
дается чрезмерная чувствительность к нек-рым 
звукам типеракузия. Фупкция сосцевидног!» 
отростка повидимому сводится к незначитель- 
ному резонансу, в особенности при костной 
проводимости, и к изоляции лабиринта от по- 
сторонних звуковых и тепловых воздействий. 
Функция Евстахиевой трубы заключается гл. 
обр. в выравнивании давления в барабанной 
полости, к-рос иначе понижалось бы из-за вса- 
сывания воздуха стенками этой полости. Поми- 
мо этого ей приписывается и защитная функция 
(препятствует проникновению инфекции в ба- 
рабанную полость) (см. Евстахиева труба). 
Исследование С. у. зрением возмож- 
но путем отоскопии через наружный слуховой 
проход, производимой невооруженным глазом 
или же при оптическом увеличении (лупа Бен- 
нинггауза, Брюнингса, микроскоп Люшера), 
причем о состоянии барабанной полости прихо- 
дится судить по виду барабанной перепонки: 
напр. при ее втянутости или при просвечивании 
через нее эксудата заключают о расстройствах 
воздухообмена в С. у., по меднокрасному ок- 
рашиванию и выпячиванию—0 гнойном вос- 
палении и т. д. Если перепонка разрушена, то 
можно непосредственно видеть стенки полости, 
главным образом внутреннюю; ниша круглого 
окна, етремячко, барабанная струна, головка 
молоточка и другие образования также бывают 
видны при соответствующих дефектах наруж- 
ной стенки барабанной полости; нек-рые об- 
разования просвечивают и через ноповрежден- 
ную перепонку, напр. длинный отросток на- 
ковальни, бедро иј головка стремени и т. д. 
Присутствие жидкости (трансудата или эксуда- 
та) подтверждается продуванием уха по раз- 
личным способам (Вальсальвы, Полицера, ка- 
тетеризацией); тонус тензора барабанной пере- 
понки и трубных мышц можно определять при 
помощи утной манометрии. В пат. случаях при 
перфорациях перепонки барабанная полость 
делается доступной зондированию. взятию бак- 
териол. проб, пробным промываниям и неко- 
торым другим непосредственным диагностиче- 
ским воздействиям. Исследование слуха часто 
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позволяет также заключать об участии С.у. в 
пат. процессе. Современная техника позволяет 
иметь фотографические снимки барабанной пе- 
репонки и даже кинематографировать такие 
явления; как напр. пульсацию рубцов на ней.— 
Рентген. просвечивание дает возможность су- 
дить о состотнии костных частей, гл. обр. о сте- 
пени пневматизации и др. особенностях сосце- 
видного отростка. — 

Аномалии развития часто связаны 
с неправильностями строения наружного и вну- 
треннего уха и состоят в замуровании барабан- 
ной полости костной пластинкой, дистопии ши- 
ловидного отростка (ртотіпепііа ѕ+у1оійеа), вда- 
ющегося верхним концом вбарабанную полость, 
уменьшении объема этой полости, отсутствии 
той или другой слуховой косточки, сращении 


их между собой, образовании дивертикулов Ев-, 


стахиевой трубы (Кігсһпег) и дивертикулов 
Розенмюллеровой ямки (Регик).—Травма- 
тические повреждения могут быть 
или изолированными, напр. при попадании в 
барабанную полость через наружный слуховой 
проход инородных тел, в том числе осколков 
огнестрельных снарядов, дробинок, пуль, при 
умышленном или неумышленном ранении пере- 
понки каким-либо предметом (шпилькой, пин- 
цетом) или же входят как составная часть в 60- 
лее обширную травму черепа от действия пря- 
мого или непрямого насилия над ним. Трещины 
основания черепа нередко залевают как впут- 
реннее, так и С. у. и нарушают целость различ- 
ных его стенок, в том числе и барабанной пере- 
понки. Кровоизлияние в барабанной полости 
можно узнать по темносинему просвечиванию 
барабанной перепонки; при травме самой пере- 
понки появляется кровь в наружном слуховом 
проходе, а при отоскопии можно видеть место ее 
разрыва (см. Барабанная перепонка). 

Наиболее частой формой заболевания С. у. 
являются острыеи хронические сред- 
ние отиты (см. Отит). Различают 1) ка- 
таральные процессы, зависящие от закупорки 
Евстахиевой трубы (патологию ее см. Евста- 
тиева труба и Евстатиит) и накопления тран- 
судата (или при обострении—эксудата), и 2) на- 
стоящие воспаления барабанной полости, обыч- 
но при большем или меньшем участии попадаю- 
щей туда различными путями инфекции (в здо- 
ровом состояпии барабанная полость повиди- 
мому стерильна), Гнойные отиты протекают не- 
редко как тяжелое заболевание и могут давать 
оласные внутричерепные и общие осложнения. 
Такие отиты представляют угрозу и для слуха, 
так как процесс из С. у. может перейти на лаби- 
ринт и даль в этом случае любую степень глу- 
тоты (см.); но даже если б-нь локализована в 
области С. у., то при неблагоприятных обетоя- 
тельствах развиваются значительные дефекты 
в структуре органа, напр. может остаться на- 
всегда отверстие в барабанной перепонке, ан- 
килоз косточек, сращения ит, д., к-рые исклю- 
чают возможность хорошего слуха в поражен- 
ном органе. Профилактические и лечебные ме- 
ры сводятся к общему закаливанию организма 
и подъему его сопротивляемости путем надле- 
жащего гиг. режима. При мезотимпанитах, ха- 
рактеризующихся местоположением ободковой 
перфорации барабанной перепонки в центре 
или в передних квадрантах, большое значение 
придается санации верхних дыхательных пу- 
тей, а при заболеваниях аттика (эпитимпания), 
сопровождающихся краевой перфорацией пе- 
ренонки в задних квадрантах или Шрапнелие- 


вой части (см. Барабанная перепонка); —хир. 
воздействию в виде той или другой разновид- 
ности «радикальной» операции.—-Способы уст- 
раненияслуховых дефектов заключаются в аку- 
стических операциях, имеющих целью хотя бы 
частично восстановить прежнюю функцию по- 
страдавшей` барабанной полости, Примеры та- 
ких воздействий: туннелирование сосцевидного 
отростка при атрезии слухового прохода, ми- 
рингопластика (искусственное зарощение пер- 
форации перепонки) и мирингектомия (искус- 
ственное производство перфорации ее), мобили- 
зация стремячка, трепанация лабиринта при 
отосклерозе (при помощи операционной лупы— 
микрооперации) и нек-рые другие. Протезом 
является искусственная барабанная перепонка, 
имеющая вид кружочка из тонкой резины, ре- 
зинового колпачка, или же небольшого ватно- 
го шарика, смоченного глицерином, и слухо- 
вые алпараты двух родов: образцом первого 
служит исстари известный рожок, образцом 
второго—-повейшив микрофонные усилители— 
фонофор, акустик ит, д. (см. Рлухота—аппара- 
ты для улучшения слуха). 

Патология сосцеёидного отро- 
сткав виду его территориальной и систем- 
ной близости к барабанной полости тесно свя- 
зана с состоянием этой последней. Считалот, что 
острые отиты всегда сопровождаются известной 
реакцией со стороны клеточек отростка (болез- 
ненность при налёвливании на него; завуали- 
рованность их на рентген. снимках); еще более 
заметное участие обозначается как мастои- 
дит ©равнительно частое осложнение острых 
гнойных отитов. При хрон. формах он встре- 
чается реже и не столь типичен, в виду того что 
хрон. стадии отита сопровождаются обычно 
уплотнением отростка и отсутствием или очень 
ничтожным количеством клеточек в нем, сле- 
довательно воспалительный ‘процесс не имеет 
удобной базы для образования эмпиемы, а ча- 
ще вызывает кариее костных стенок и переход 
нагноения па соседние более глубокие орга- 
ны (лабиринт, черепные ямки, синус). 

Новообразования С. у. могут быть 
возпалительного происхождения (полипы, гра- 
нуляционные опухоли, возникающие на почве 
гнойных отитов) или настоящими опухолями, 
не стсящими в связи с отитом, но часто сопро- 
вождающимися вторичным нагноением бара- 
банной полости. Чаще всего имеется дело с кар- 
циномными и саркоматозными опухолями, пер- 
вичными или метастатическими, реже встре- 
чаются неврофибромы, миксомы, хлоромы и др. 
формы.— Участие С. у. в заразных за- 
болеваниях наблюдается крайне часто. 
При острых инфекциях осложнение отитом не- 
редко характеризует ту или другую эпидемию 
как отличительный признак. Хрон. формы так- 
же нередко захватывают барабанную полость, 
вызывая в ней вторичное нагноение, Так напр. 
туб. бугорки могут локализоваться на бара- 
банной перепонке (тугіпоіфіз фифегси]оза, см. 
Барабанная перепонка) или в других отделах 
С. у., и тогда говорят о 0с уха; реже вегре- 
чается сифилитическое поражение сосцевидно- 
го отростка, барабанной полости и Евстахие- 
вой трубы (возможен твердый шанкр ее устья, 
при употреблении недостаточно продезинфици- 
рованных катетеров). Описаны случаи ушной 
склеромы.--Профессиональные забо- 
левания С. у. возможны прежде всего при 
таких занятиях, к-рые сопряжены с опасностью 
простуды, следовательно везде, где работающие 
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подвергаются резким колебаниям 1°, напр. при 
езде на паровозах, в машинных отделениях па- 
роходов, у плавильных печей. Косвенно усло- 
вия работы могут отражаться т. о., что, если 
они действуют неблагоприятно на верхние ды- 
хательные пути, то этим создают благоприят- 
ную почву для образования отита. При резких 
колебаниях внешнего давления, при кессонных 
работах, у артиллеристов при выетрелах из 
орудий, наблюдаются разрывы барабанных пе- 
репонок и кровоизлияния в стенках барабанной 
полости, длительные спазмы барабанной му- 
скулатуры. (О защитных приспособлениях см. 
Защитные приспособления на производстве.) 

Способ исследования С. у. при 
вскрытиях. Рагличают упрощенный и по- 
следовательный способы. При первом после 
обычного вскрытия черепа, удаления мозга и 
сдирания твердой мозговой оболочки сдалбли- 
вают приблизительно параллельно верхнему 
ребру пирамидки плоский слой кости с нее, 
причем открываются барабанная полость, клет- 
ки сосцевидного отростка и улитка или же 
сдалбливают более перпендикулярными удара- 
ми многоугольную пластинку, соответствую- 
щую покрышке барабанной полости и пещеры. 
При втором способе или тщательно препари- 
руют долотами и резцами отдельные органы— 
сосцевидный отросток, аттик, Евстахиеву тру- 
бу—или выпиливают височную кость и сосед- 
ние участки прилегающих костей целиком и в 
дальнейшем подвергают препарат специальной 
обработке для микроскоп. исследования по- 
средством надлежащей фиксации в растворах 
формалина и уксусной к-ты (для клеточных 
лдер), двухромокислого калия и осмиевой к-ты 
(для протоплазмы) и декальцинации, лучше 
всего в 5%-ной азотной кислоте; заключают в 
целлоидин, делают серии срезов на микрото- 
ме, обычно в двух перпендикулярных плоско- 
стях— горизонтальной и вертикальной—и окра- 
шивают по различным способам, смотря по цели 
исследования: гематоксилин-эозином, по ван- 
Гизону ит. д. При экспериментах на животных 
их подвергают прижизненной фиксации, к-рая 
гарантирует в значительной степени от пост- 
мортальных изменений. 


Лит.—см. литературу к ст. Ото-рино-лярингология 
и Ухо. В. Воячек. 


СРЕДОСТЕНИЕ, гпейіавііпит (от лат. іп ше- 
410 вбапз—стоящий посредине), пространство, 
паходящееся между правой и левой плевраль- 
ными полостями и ограниченное с боков ріецта 
тедіаѕііпа1ів, дорсально-—грудным отделом поз- 
воночного столба ишейками ребер, вентрально— 
грудиной, снизу-—диафрагмой. Вверху С. не 
имеет анат. границы (таковой считается уровень 
верхней апертуры грудной клетки) и переходит 
непосредственно в срединную область шеи. В 
С. заключено много различных органов и тка- 
ной: сердце с большими сосудами (дуга аорты 
с восходящим и нисходящим отделами, логоч- 
нан артерия, верхняя и нижняя полые вены), 
пищевод, грудной лимф. проток (Писфиѕ іһога- 
сісцв), лимф. железы, нервы блужлающие (пп. 
уав1) и диафрагмальный (п. рһгепісиѕ), зобная 
железа (@һуив), дыхательное горло с двумя 
главными бронхами, клетчатка и фасциальные 
элементы, окружающие сосуды и дыхательные 
пути. С. представляет с анат, точки зрения еди- 
ное пространство, не подразделенное на отдель- 
ные участки фасциальными листками или мы- 
шечными массами, однако из практических со- 
ображений его подразделяют фронтальной пло- 


скостью, проведенной через трахею и бронхи, 
на два отдела передний и задний (сауцта те- 
аіавіїпі апф. еі роз%.). В переднем отделе (те- 
Ч1азМ пит апі.) заключены зобная железа (в 
молодости), к-рая позжо замещается жиром 
и соединительной тканью, далее лимф. желе- 
зы, трахея с главцыми бронхами, сердце с. 
проксимальной частью больших сосудов; че- 
рез переднюю часть переднего С. проходят по 
обе стороны сверху вниз пп. роге с1. Заднее С. 
(шедіаѕЫіпот роз%.) содержит восходящую аор- 
ту, пищевод, оба пп. уа21, Чисфаз +һогасісиѕ, 
уепа алусоѕ и Пеп1!1а7у505; между всеми этими 
образованиями лежат лимф. железы и жи- 
ровая ткань. 

Важно отметить, что различные органы, рас- 
положенные в С., находятся под действием свос- 
образных физикальных влияний, постоянно из- 
меняющихся при физиол. и темболее при пат. 
условиях, Эластические силы давления возду- 
ха, легких, скелета грудной клетки постоянно 
действуют на органы С. и вследствие дыхатель- 
ной деятельности находятся в постоянном дви- 
жении. Поэтому следует рассматривать С. не 
только как анатомо-топографическое понятие— 
как вместилище для лежащих в нем органов, 
но и как сложный физиологически функциони- 
рующий комплекс органов, в высшей степени 
различных по своим функциям, но к-рые бла- 
годаря своеобразным физикальным условиям 
их деятельности как органов С. имеют нечто 
общее, приобретающее значение не только для 
их собственной фупкции, но и в смысле отда- 
ленных влияний па весь организм. В виду по- 
стоянного действия на С. целого ряда сложных 
физикальных влияний (дыхание и проч.) грани- 
цы средостения (у живого человека) ритми- 
чески меняются под влиянием дыхания, 0с0- 
бенно же подвергаются продолжительным из- 
менениям и сдвиганию при заболеваниях само- 
го С. и окружающих частей, куда относятся 
опухоли С., аневризмы аорты и а. апопутае, 
патологические процессы в легких и плевре 
(пневмоторакс, гидро- и пиоторакс, новообра- 
зования), деформации скелета (позвоночника— 
кифоз, лордоз, сколиоз; грудины, ребер), за- 
болевания диафрагмы. 

Распознавание заболеваний С. 
Средостение может быть местом локализации 
различных пат. процессов (воспалительные про- 
цессы, опухоли и проч). Глубокое, скрытое 
положение С, и медиастинальных органов, а 
также сложность их отношений как при усло- 


.ВиЯяхХ физиологических, так и патологических 


(при поражениях данных органов) делают рас- 
познавание заболеваний С. особенно трудным. 
При распознавании заболеваний С. имеют опре- 
деленное значение указания б-ных на измене- 
ния формы, опухания, расширение вен и проч. 
в области верхнего отдела грудной клетки, а 
также жалобы на ненормальные ощущения в 
виде изменения давления, дыхания, кашель, 
одышку, иррадиацию. болей и пр. Имеющиеся 
уже расстройства кровообращения выявляются 
в виде отека, застоя в видимых венах, развития 
колятерального ‘кровообращения между обла- 
стями верхней и нижней полой вены. Особенно 
характерным представляется вид тех б-ных, у 
которых происходит сдавление верхней полой 
вены опухолью, аневризмой и пр. и благодаря 
этому застой крови и лимфы в области лица и 
шеи (обрюзглое, вздутое лицо, цианоз, диффуз- 
ное опухание шеи, вздутие вен). Пальпацией, 


‚: перкуссией и аускультацией удается определить 
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наличие припухших желез в над- и подключич- 
ной области, наличие значительной тупости 
при эксудатах, опухолях и т. п. образованиях, 
с одновременными явлениями прижатия легоч- 
ной ткани в соответствующих отделах. Весьма 
важнос и часто решающее значение в распо- 
знавании медиастинальных заболеваний имеет 
исследование рентген. лучами, причем как пра- 
вило не следует ограничиваться только рент- 
генограммой, но производить и рентгеноско- 
пию (важное значение для диагностики движе- 
ний, исходящих из сердца и его сосудов, лег- 
ких, пищевода). 


Повреждения. Повреждения С. подраз- - 


деляются на закрытые (подкожные) и откры- 
тые (проникающие).—А. Закрытые пов- 
реждения (подкожные). Изолированные 
повреждения С. встречаются относительно ред- 
ко благодаря хорошо защищенному положению 
его. Однако при всяком тяжелом повреждении, 
особенно верхней половины туловища, следует 
иметь в виду возможность участия С. По мне- 
нию нек-рых авторов, общее влияние нек-рых 
тяжелых повреждений (сошто@ о һотасіѕ и пр.) 
на организм объясняется участием медиасти- 
нальных органов и нервов. 1. Сотрясе- 
ние грудной клетки (соштойо їһотга- 
сіѕ). Сотрясение грудной клетки встрочается 
редко и вызывается сильным ушибом грудпой 
клетки или сотрясением (прыжок или падение 
с большой высоты на грудь). Более или менее 
значительных анат. изменений не отмечается. В 
результате травмы развиваются шокоподобные 
явления: потеря сознания, бледность и похоло- 
дание конечностей, падение кровяного давле- 
ния, расстройства дыхания и сердечной дея- 
тельности. Такие шокоподобные явления мо- 
гут носить скоропреходящий характер, но 
иногда оканчиваются смертью. Главное явле- 
ние при сотрясении грудной клетки—падение 
кровяного давления— объясняется непосред- 
ственным сотрясением сердца или влиянием 
блуждающего и симпат. нервов (раздражение п. 
уаз! и паралич п. ѕутраіћісі, по Мео!а). При 
указанных тяжелых повреждениях могут иметь 
место разрывы поддерживающей ткани С., бла- 
годаря чему теряется ес роль как ткани, под- 
держивающей медиастинальные органы в опре- 
деленном нормальном положении и в определен- 
ных взаимоотношениях. Вследствие этого на- 
ступает нарушение функции и нормального рас- 
положения медиастинальных оргапов. Крове- 
носные и лимф. сосуды поддерживающей ткани 
С. могут разрываться, что ведет к образованию 
в С. кровяных инфильтратов и гематом, к-рые 
при их большой величине могут сдавливать и 
смещать окружающие ткани и вызывать рас- 
стройства. Лечение сотрясения грудной клетки 
заключается в борьбе с шоком (горизонтальное 
положение, морфий, сердечные средства, вли- 
вание физиол. раствора МаС1, аутотрансфузия, 
иногда искусственное дыхание и пр.). 

2. Застойные кровоизлияния (за- 
стой крови от сдавления, Рогёћеѕ), При тяжо- 
лых ушибах и сдавлениях грудной клетки иног- 
да наблюдаются «застойные кровоизлияния» на 
шее и голове (особенно в конъюнктиве и внутри 
глазного яблока). Лицо темносинее. Явления 
эти могут очень быстро проходить, но часто 
остаются на более продолжительное время об- 
ширные кровоизлияния. Происхождение за- 
стойных кровоизлияний объясняют тем, что бла- 
годаря внезапному повышению давления при 
травме (напр. при сдавлении грудной клетки) 


происходит сильный обратный толчок крови в 
начальную часть верхней полой вены с одновре- 
менным рефлекторным или произвольным за- 
крытием голосовой щели. В конечном итоге 
причина происхождения застойных кровоизлия- 
ний лежит в области С. 8. Гематомы сре- 
достения образуются вследствие наруше- 
ния целости кровеносных сосудов С. как при 
закрытых, так и при открытых повреждениях 
его. Различают первичные и вторичные гема- 
томы С. -Первичные гематомы наблю- 
даются, кроме колотых и огнестрельных повре- 
ждений, при разрыве.сосудов вследствие прямо- 
го действия на них тупого насилия или при 
оскольчатых подкожных переломах вследствие 
повреждения сосудов или даже сердца костным 
отломком. Клин. значение первичных гематом 
определяется величиной поврежденных сосу- 
дов и сопутствующими повреждениями. Вто- 
ричные гематомы образуются медленно или 
более быстро на почве первичных, часто незна- 
чительных кровотечений. Рост гематомы обу- 
словливастся в таких случаях еще тем, что к 
излиянию крови присоединяется эксудат из 
окружающих тканей. Вследствие давления, 
оказываемого гематомой на соседние ткани, мо- 
гут появиться боли, одышка, явления раздра- 
жения первов и расстройства функции органов. 
Быстро наступающее иногда давление гемато- 
мы на окружающие ткани требует срочного вме- 
шательства. Особенно опасной является инфек- 
ция вторичной гематомы, возникающая гема- 
тогенным или лимфогенным путем, или же со 
стороны пищевода и бронхов, что может по- 
вести к тяжелому медиастиниту. В виду всего 
этого необходимо своевременное клин. и рент- 
генологическое распознавание гематомы. Для 
лечения гематомы б. ч. достаточно только пунк- 
ции; в редких случаях требуется вскрытие и 
дренирование. Неопорожненные гематомы С. 
могут вести благодаря организации их к обра- 
зованию рубцов и мозолистых сращений, к-рые 
вследствие сморщивания создалот препятствия 
для функции окружающих органов и могут вы- 
звать тяжелые расстройства (напр.деятельности 
сердца при развитии медиастино-перикардита). 

4. Эмфизема С. Скопление воздуха (эм- 
физема) в С. наступает при повреждениях тра- 
хеи, бронхов, легких, реже пищевода. Эмфизема 
С. нередко присоединяется к закрытому (особен- 
но клапанному) пневмотораксу, если отверстие 
в плевре располагается вблизи клетчатки С., а 
также может возникнуть вследствие распро- 
странения подкожной эмфиземы шеи на С. С 
другой стороны, эмфизема С. может распро- 
страняться на щею, ведя к развитию здесь под- 
кожной эмфиземы. Скопление воздуха в клет- 
чатке С. являэтся тяжелым осложнением, т. к. 
быстро ведет к сдавлению сердца и сосудов (0с0- 
бенно вен С.), в результате чего развиваются 
тяжелые клин. явления—одышка, цианоз, за- 
стой, особенно в области верхней полой вены, 
расстройства сердечной деятельности и проч. 
Для распознавания эмфиземы С. имсет значение 
определение присутствия воздуха в аби 
(при распространении медиастинальной эмфи- 
земы к шее), клин. явления и рентген. исследо- 
вание, Лечение б, ч. выжидательное. Иногда 
применяются меры для уменьшения скопления 
воздуха в С. предоставление выхода воздуху 
наружу (разрез в области јисиат, отсасы- 
вание воздуха из средостения через јисшіит). 

Б. Открытые повреждения (про- 


і никающие). При проникающих повреждениях 
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С., нанесенных колющим, огнестрельным ору- 
жнем и пр., обычно дело идет о повреждениях 
тех или других медиастинальных органов с 
развитием соответствующей клин. картины, 
присущей повреждению данного органа. Ране- 
ния С. здесь приобретают особенное значение в 
случаях, где присоединяется инфекция (гной- 
ный медиастинит), что нередко решает судьбу 
6-ного. Инородные тела, В редких слу- 
чаях в С. могут встречаться инородные тела, 
обычно огнестрельные снаряды (пули, осколки 
снарядов). — Воспалительные про- 
цессы—см. Медиастинит,. 

Опухоли С. В переднем и заднем отде- 
лах С. встречаются как первично возникающие 
здесь опухоли, так чаще всего вторичные опу- 
холи, врастающие в С. со стороны соседних 
органов (грудины, ребер, пищевода, легких и 
проч.). Футтерер (Гимегег) собрал в литературе 
68 случаев опухолей С. Симптомы опухолей С. 
начинают обычно выявляться только лишь при 
увеличении опухоли, когда наступают явления 
прижатия соседних органов растущейопухолью. 
Признаки сдавления, производимого опухолью 
С. на соседние органы, проявляются в расстрой- 
‘стве дыхания, кровообращения и пр., причем 
наблюдаются стеснение в груди, резкая одыш- 
ка (нередко с цианозом лица), к-рая чаще всего 
является первым и самым ранним симптомом 
. сдавдения С. опухолью, кашель, замедление 
пульса (давление на блуждающие нервы), пара- 
лич голосовых связок (давление на возвратные 
нервы), расстройства глотапия и пр. При про- 
растании опухоли наружу происходит выпячи- 
вание грудной стенки (грудины, ребер), что 
значительно облегчает распознавание. Диагно- 
стика опухолей С., особенно в начальном пе- 
риоде, бывает часто очень затруднительной и 
даже невозможной. Надо при этом иметь в ви- 
ду, что кроме новообразований и другие про- 
цессы, как туб. лимфомы, гуммы, аневризмы 
аорты и пр., могут давать такую же клин. кар- 
тину, как истинные опухоли С. В диагностике 
опухолей С. чрезвычайно важную роль играет 
рентген. исследование. Предсказание при опу- 
холях С. самое неблагоприятное как в смысле 
исхода, так и в смысле всегда мучительного те- 
чения б-ни. Оперативное лечение медиасти- 
нальных опухолей дает очень мало, несмотря 
на то, что главная опасность (образование пнев- 
моторакса) здесь устранена со времени вве- 
дения Зауербрухом и Брауером (Заџегргисћ, 
Вгаџег) метода пневмопрессии. Опухоли С. под- 
разделяются на доброкачественные и злокаче- 
ственные. Доброкачественные опухоли встре- 
чаются гораздо’ реже, чем злокачественные. 
При этом следует отметить, что клин. понятие 
злокачественности здесь не всегда совпадает с 
пат.-анат. строением опухоли, т. к. и доброка- 
чественные опухоли при их росте могут вслед- 
ствие сдавления окружающих органов (дыха- 
тельные пути, сосуды, сердце, пищевод, нервы) 
вызывать клин. явления, свойственные злока- 
чественным опухолям. я 

А. Доброкачественные опухоли 
могут быть кистовидными и плотными. Из ки- 
стовидных опухолей в С. встречаются почти 
исключительно врожденные ‘кисты различного 
происхождения, преимущественно дермоиды. 
Дермоидные кисты появляются иногдав яремной 
вырезке или у края грудины; могут вскрывать- 
ся в дыхательные пути (отхождение с мокротой 
волос является признаком прорвавшейся в 
бронх дермоидной кисты). Известны случаи 


полного иссечения дермоидов с благоприятным 
исходом. По Моррису (Мотг1$), на 57 случаев 
дермоидных кист в 20 произведена операция. 
В очень редких случаях встречаются первич- 
ные эхинококки С. (см. Этинококк), также 
лающие симптомы, свойственные опухолям С. 
Из доброкачественных плотных опухолей С. 
наблюдаются внутригрудные зобы, фибромы и ` 
липомы (очень редко), фиброзные смешанные 
опухоли (фибромиомы), а также хондромы и 
ганглионевромы (развивающиеся из грудной 
части п, ѕвутраіћісі). Кроме того в средосте- 
нии встречаются тератомы-—кистовидные, плот- 
ные и смешанные (частью кистовидные, частью 
плотные). Тератомы занимают среднее место 
между доброкачественными и злокачественны- 
ми опухолями. 

Б. Злокачественные опухоли 
С. встречаются гораздо чаще, чем доброкаче- 
ственные (по Ромеу, в 90% всех опухолей С.). 
Они относятся к саркомам и ракам. Из сар - 
коматозных опухолей в С. встречают- 
ся прежде всего злокачественные опухоли и об- 
разования, развивающиеся из лимф. желез, — 
лимфосаркомы и лимфогранулемы. Лимфосар- 
комы С. отличаются довольно быстрым ростом, 
достигают б. или м. значительных размеров ида- 
от клин. картину, характеризующуюся явлени- 
ями сдавления органов С. Кроме лимфосарком в 
С. довольно часто встречаются лимфогрануле- 
матозные образования как проявление лимфо- 
гранулематоза (б-нь Годжкина). Клин. карти- 
на лимфогранулематоза С. представляет частью 
симптомокомплекс общего характера, вне зави- 
симости от локализации процесса, но гл, обр. 
клин, явления, характерные вообще для опу- 
холей С. (тезр. лимфосарком). Близко к упо- 
мянутым опухолям стоят часто встречающиеся 
в С. алейкемические и лейкемическив лимфомы. 
Наконец в С. встречаются и обыкновенные сар- 
комы, развивающиеся из опорной ткани С. или 
исходящие из костного скелета грудной клетки 
и вторично врастающие в С.—Рак С. может 


развиваться из эпителиальных элементов зоб- 


ной железы или заблудших зачатков щитовид- 
ной железы, а также из содержащих эпителий 
медиастинальных органов (бронхи, трахея, пи- 
щевод). Рак С. развивается преимущественно 
вторично путем врастания опухоли в С. из со- 
седних частей или метастатически. Источником 
происхождения подобных раков являются лег- 
кие, бронхи и содержалцие опителий органы 
шеи (прежде всего щитовидная железа). 
Операции на С. Глубокое, скрытое по- 
ложоние С. делает его мало доступным для опе- 
ративного вмешательства, к-рое становится 
возможным только при нарушении анат. гра- 
ниц С.—разделении окружающих костных ча- 
стей (грудина, ребра) или путем подхода к нему 
со стороны шеи, плевральной полости и пр. 
При больших операциях на С., с целью умень- 
шения опасности слишком тяжелой травмы для 
б-ного, операция производится в несколько мо- 
ментов, причем первый акт операции имеет ди- 
агностическое значение (уточнение диагноза-— 
ориентировка относительно величины, положе- 
ния, ‘вида. опухоли). Во второй момент произ- 
водится уже терап. вмешательство (удаление 
опухоли).-Операции на переднем С. 
Показаниями для операций на переднем С., 
кроме специальных показаний (повреждения 
сердца и больших сосудов), являются преиму- 
шественно воспалительные процессы (медиа- 
стинит) и опухоли. Кроме того операции на 
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переднем С. предпринимаются не только с це- 
лью получения широкого доступа в тейіа- 
зЫплиит, но вместе с тем с целью разделения ко- 
стного кольца грудной клетки, неподатли- 
вость которого является причиной опасных 
явлений при сдавлении окружающих тканей 
пат. процессами, развивающимися в С. (0со- 
бенно опухолями). К этому следует прибавить, 
что операции на тейіаѕћіпит ап. производятся 
также для обнажения неоперабильных опухо- 
лей с целью их лучевой терапии (рентгено-, ра- 
диотерапия). При наличии изменения (напр. 
гноя) в переднем С. может потребоваться пунк- 
ция, к-рая производится в [Пили ГУ межребер- 
ном промежутке у самого края грудины или по- 
сле произведенной трепанации грудной кости. 

Для получения доступа к переднему С. поль- 
зуются гл. обр. операциями на грудной ко- 
сти, куда относятся: атипические субперио- 
стальные резекции грудины, субпериостальная 
резекция тапиргіі віегпі, остеопластическая 
резекция тапиђгіі ѕбегпі по Кохеру (Косћег), 
экстирпация рукоятки грудины, срединное рас- 
щепление грудины по Мильтону (М Шоп), те- 
Фіаѕііпоёотіа апі. ѕирегіог Іопоіїџаіпаііѕ по 
Зауербруху (вертикальный разрез от јцешшп 
к правому ПІ мея‹реберному промежутку, про- 
дольное, а если надо, то и поперечное разделе- 
ние грудной кости), тоедйіазііпоёотіа атф. ігапѕ- 
уетзаіѕз по Фридриху (Егіеӣгісћ), посредством 
поперечного разделепия грудной кости, Кроме 
вскрытия переднего С. путем операций на груд- 
пой кости доступ к С. может быть получен по- 
средством резекции ребер у места соединения 
их с грудиной (парастернальное или боковое 
вскрытие С.). Подобное обнажение С. при по- 
мощи образования кожно-мышечно-костных (ре- 
берных) лоскутов с различным основанием при- 
меняется б. ч. для обнажения сердца с це- 
лью наложения шва при его повреждениях. 
При этом пытаются произвести обнажение серд- 
ца без повреждения плевры. Нот. к. при медиа- 
стинальных опухолях экстраплевральная опе- 
рация чаето не может быть произведена, то мно- 
гие прибегают к трансплевральному пути, при- 
чем достаточно широкая резекция ребер дает 
лучший доступ к С., чем операции на грудине. 
При трансплевральном способе пользуются ко- 
нечно соответствующей аппаратурой (метод раз- 
ницы внутригрудного давления по Зауербруху 
и Брауеру) для предупреждения развития пнев- 
моторакса,. 

Операции на заднем С, при воспа- 
лительных процессах шеи, особенно исходящих 
из пищевода и распространяющихся затем на 
заднее С., а также при процессах, распростра- 
няющихся с заднего С. на шею (гнойники, ме- 
диастинальная эмфизема), прибегают к шей- 
ной медиастинотомии (шеазИпофорта соПа- 
113). В таких случаях проводят разрез, как при 
эзофаготомии, обнажая пищевод, причем разрез 
удлиняется до јисшит. При глубоком распо- 
ложении гнойников и при опухолях в заднем С. 
производится задняя, дорсальная медиастино- 


томия (см. Медиаетинит,). 

Лит.: Васильковский Я., К вопросу об опе- 
ративном леченпи тератомы средостения, Нов. хир. арх., 
вып. 5%, 19%8; Гейманович 3., К оперативному 
лечению медиастинитов, 1ріа., вып, 50, 1927; Кры - 
лов Д., Заболевания средостения (Частная патология 
и терапия внутренних болезней, под ред. Г. Ланга и 
Д. Плетнева, т. ПІ, М.—Л., 1927, лиг.); Лифшицм., 
Злокачественные опухоли (Клиника злокачественных опу- 
холей, под ред. М. Лифшица и А. Мельникова, т. І, Харь- 
ков, 1931); Апіопіп Р., ез зупаготез тбёдјаѕііпамх, 
ба2. а, ћӧр., у. ХСУ, 199%; Вететапп б6., Еткгап- 
Хилеец 963 Мейіаѕіпигѕ (Нойр. а. шв. Мей., гб. у. 


а. Вегетапп ипӣ Е. Ѕіаећеіп, В. І, Т. 1, В., 1996, 
лит.); Вгајіпе Ј., Те тёйіјзѕійп, Р., 199%; Епаег- 
1еп, Еіп Вецгае тиг СЫтаго1е дез ћіегеп Медіаѕііпитѕ, 
Решіѕсће 2150г, Г. Сыг., В, [ХТ, 1901; Н оїгтмавппеЕ., 
А аз дег Апаїотіе деѕ Мейіаѕііпицтѕ іт Бӧпёсепрі1ае, 
І,рғх., 1909; Кӣ пег Н., Піе Орегамопеп ат Вкизі- 
Когь (Сһітотеіѕсһе ОрегаііопѕІіећге, һтвы. у. А. Віег, 
Н. Вгаџп и. Н. Кїтте1, В. 11, р. 705—716, 1р2., 1923); 
ѕапегргисћ Е. и. Втоппег А., Епёғйпаісһе 
Уогдапве пи МііеіғеПгацте (Нпр. 9. ргакі. Сһігогоіе, 
тѕ5. у. С. бате, Н. Кійпег и. Е. Гехег, В. ПИ, біці 
вагі, 1924); У епде1 \., Ре СЫгагае йеѕ Мейіаѕіі- 
питѕ (Ріе Сытигае, Вто. у. М. Кігѕсһпег и. О. М№оті- 
тапи, В. У, Т. 9, В. ел, 1938, лит.). В. Боголюбов. 

СРЕЗЫ, микроскопически тонкие пластинки 
тканей, дающие возможность изучать послед- 
нив под микроскопом, не нарушая структуры 
ткани и взаимосвязи отдельных элементов ее. 
Для изготовления С. употребляют специальную 
аппаратуру—микротомы (см.). Для получения 
наиболее тонких С. следует пользоваться пара- 
финовой или парафин-целлоидиновой заливкой. 
Величина С, может быть различной, она зави- 
сит от размеров вырезанного кусочка. В боль- 
шинстве случаев их делают не больше 18 мм?; 
такие С, легче получать и удобнее манипули- 
ровать с ними в дальнейшем при окраске. Од- 
пако для нек-рых специальных целей полезно 
бывает получение больших С., напр. через всю’ 
почку, матку. Такие большие срезы дают воз- 
можность изучать структуры целого органа или 
топографию процесса; изготовляются они (по 
способу Кристеллера) на особых замораживаю- 
щих микротомах с большими столиками. Вме- 
сто покровных стекол здесь можно пользовать- 
ся листочками слюды.--На успех дела при при- 
готовлении С. имеют влияние несколько об- 
стоятельств. Во-первых необходима известная 
и возможно равномерная плотность объекта, 
что достигается хорошей заливкой в парафин, 
или целлоидин. При резке на замораживающем 
микротоме кусочек должен быть в меру замо- 
рожен. Во-вторых необходима острота микро- 
томного ножа и правильно данное ему положе- 
ние. При резке объектов, залитых в целлоидин,. 
нож следует ставить по отношению к препарату 
под возможно острым углом, т. е. нож должен 
проходить при резке через кусочек по вовмож- 
ности всей длиной своего лезвия. При резке 
парафиновых препаратов, а также и на замо- 
раживающем микротоме пож ставят обычно 
перпендикулярно к кусочку. Ножу микротома 
важно придать правильный нақклоп--нижнее 
ребро спинки ножа должно проходить на не- 
сколько градусов выше лезвия его (элевацион- 
ный угол). В тех микротомах, к-рые не снабже- 
ны приспособлением для исправления элева- 
ционного угла, можно этот угол исправить, 
подкладывая под нож в том месте, где он при- 
винчивается, металлическую или деревянную’ 
пластинку. Правильная величина элевацион-, 
ного угла определяется на пробных С. 

Для удобства дальнейшей обработки С. и их 
окраски, теєр. во избежание порчи С., часто 
прибегают к наклеиванию С. на предметные 
или покровные стекла. Парафиновые С. сле- 
дует наклеивать как правило. Целлоидиновые 
и замороженные С. наклеивают, имея в виду 
какие-либо специальные методы окраски или 
если необходимо бывает извлечение из С. цел- 
лоидина. Наклейка парафиновых С. произво- 
дится следующим образом: С. из подогретой 
воды, куда он поступает с ножа микротома, вы- 
лавливается на тщательно обезжиренное пред- 
метное стекло. Избыток воды отсасывается филь- 
тровальной бумагой. С. осторожно прижимают 
в песколько раз сложенной полотняной тря- 
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почкой и ставят в термостат при 4° 37°. По япон- 
скому способу С. также фиксируются высуши- 
ванием на стеклах, но последние предваритель- 
но’ смазываются тонким слоем глицерин-белка.. 
Хорошо взбитый и профильтрованный яичный 
белок смешивается с равным количеством гли- 
церина. На хорошо вычищенное стекло нано- 
сится белковая масса возможно тонким слоем 
и свертывается нагреванием до 70°. Заготовлен- 
ные таким путем стекла могут храниться до мо- 
мента употребления. Наклеивание целлоиди- 
новых и замороженных С. производят также 


тлицерин-белком, для чего С. из слабого спир- 


та переносят на вышеуказанным способом при- 
готовленные стекла. С. расправляют и креи- 
ко прижимают фильтровальной бумагой. Затем 
стекла переносят в 96°-ный спирт, потом в 
70°-ный и в воду. Если нужно извлечь цел- 
лоидин, то на просушенный фильтровальной 
бумагой С. наливают гвоздичное масло. После 
того как С. просветлеет, прижимают его фильт- 
ровальной бумагой, и стекла кладут в 90°-ный 
спирт; затем переводят в безводный алкоголь и 
смесь абс. алкоголя с эфиром до растворения 
целлоидина, после чего стекла в обратном поряд- 
ке проводят через крепкий, слабый спирт и воду. 

В тех случаях, когда важно бывает изучить 
объект последовательно во всей его толще, при- 
бегают к изготовлению серии срезов. 
Наиболее удобна в этом отношении парафино- 
вая заливка. Получение серии парафиновых С. 
облегчается тем, что при хорошей парафиновой 
заливке каждый С. приклеиваетея к предыду- 
щему и получается т. о. целая лента (т. н. іае- 
ша) парафиновы® С. Такие С. осторожно сни- 
маются с ножа и переносятся на предметные 
стекла. Можно также С. поочередно вылавли- 
вать из воды и наклеивать вышеуказанными 
способами на нумерованные предметные стек- 
ла. Удобно поступать и следующим образом: 
на большую стеклянную пластинку наливают 
немного теплой воды, на к-рую С. переносят 
прямо с ножа микротома; они тотчас распра- 
вляются и при помощи иглы их можно располо- 
жить в нужном порядке. Избытку воды дают 
осторожно стечь.—Для получения серии цел- 
лоидиновых препаратов предложено много спо- 
собов; наиболее употребительным из них явля- 
ется способ Вейгерта. Тщательно вычищенная 
стеклянная пластинка, лучше из зеркального 
стекла, обливается тонким слоем коллодия 
(Соп. зпар1ех). С. с ножа микротома снимаются 
последовательно полоской туалетпой бумаги 
(во время процедуры резки С. на бумажке не 
должны высыхать, почему бумажка кладется 
на пропускную бумагу, смоченную слабым спир- 
том). После того как на бумажке образуется 
целая серия последовательно расположенных 
С., делается таким же образом 2-я, 3-я и т. д. 
ленты. Затем эти полоски бумаги в определен- 
ном порядке располагаются на приготовленной 
стекляпной пластинке (срезами книзу), прижи- 
маются к ней и затем снимаются. С. все пере- 
ходят на коллодий. Как только С. начнут вы- 
сыхать, пластинка со С. обливается вторым 
слоем коллодия. Т. о. С. оказываются заклю- 
ченными между двумя листками коллодия и 
могут быть сняты (под слоем воды!). Такая пла- 
стинка С. может быть окрашена іп $0%0 и в даль- 
нейшем разрезана на куски. (См. также Обез- 
вовивиние, обезвоживание в микроскопической 
технике, и Обезэюирение.)— За последние годы 
выдвинут метод испепеления срезов, предостав- 
ляющий возможность гистохимического изуче- 


НИЯ тканей, в частности состава неорганических 
солей и металлов в тканях, и возможность при- 
менить также метод спектрофотографирования. 

Лит. ВКувН., Простейший прибор для производ- 
ства срезов, Журн. д. усов. врач,, 1998, №9; Снеса- 
рев П., 06 окраске замороженных срезов (окраска 
тигроида, телец Негри, кровяных элементов, плазмати- 
ческих клеток невроглии и пр.) по Май-Грюнвальду, 
Лаб. практ., 1998, № 7; Черваков В., Американ- 
ская мегодика безмикротомного получепия срезов и бы- 
страя микроскопическая диагнос ика таковых, Бел, мед. 
думка, 1928, № 3; Сег1асй \., Ве Бецапе дев 
АзсһепЬіїдеѕ іп дег раіһоіоѕіе, Уегпапа1. а. Чеизспеп, 
ра. беѕеНвеһ., Вап@ ХХУІ, 1931; Ббеһціїіх- 
ВгациозО., Оіе УогеПе дез Сеїгіегѕсппсідепѕ одїіхісгіег 
Сежмере їйг діе Шуоюр1зеве "Тесік, Сепітрі. 1. апе. 
Рам. о. раіл. Апаї., В, 1, 1931; он же, Еіпе пеце 
Меілоде Чез Сеїгіетѕсһпеідепѕ г һіѕсоіовіѕсће Белпе- 
ппегѕисћипвеп, Кіп. Мосһепѕсһг., № 10, р. 113—116, 
1931; он же, Уегреѕѕегопееп па Егѓаћтопееп Бе} 
Апмепаиле дег Меёһойе аез (хтеѓгіегвсһпеіаеиз ипѓіхіегееғ 
Сежере, 1514., В. ШУ, 1932. А, Вествер. 

СРОДСТВО ХИМИЧЕСКОЕ, «сила», заставляю- 
щая вещества соединяться межлу собой, «сила», 
удерживающая разнородные элементы в со- 
единении. Происхождение слова «сродство» бе- 
рет начало в представлении алхимиков, что 
для соединения веществ они должны иметь не- 
что общее, сродное. По современному взгляду 
истинной мерой сродства веществ, вступающих 
в реакцию, является убыль свободной энергии 
в системе, равная той максимальной работе, 
к-рую процесс может совершить, протекая в. 
обратимых условиях.—Вопрос о самой при- 
роде сил С. х., о причине взаимного притя- : 
жения атомов, стоит в тесной связи с учецпием 
о строении атома, Основываясь на атомпой 
модели Бора, допускающей, что наиболее устой- 
чивой будет электронная оболочка, состоящая 
из восьми электронов, Коссель и Льюис (Ков- 
веі, Гежіѕ) предположили, что атом каждого 
элемента стремится образовать такую оболочку, 
легко отдавая лишние электроны или, напро- 
тив, принимая недостающие. Так напр. атом 
натрия имеет на наружной орбите один элек- 
трон, в то время как атом хлора имеет семь 
электронов; вследствие этого при соприкосно- 
вении атома натрия с атомом хлора первый 
легко отдает один электрон и превращается 
в ион натрия с электронной оболочкой из.8 
электронов, подобной неону, но имеющей но- 
ложительный заряд; атом же хлора, приняв 
электрон от натрия и дополнив т. о. свою обо- 
лочку электронов до 8, приобретает отрица- 
тельный заряд. Ионы Ма’ и СГ образуют мо- 
лекулу МаС] благодаря взаимному электроста- 
тическому притяжению. Следовательно в по- 
добных, т. н. гетерополярных соединениях, 
С. х. может быть объяснено частично электро- 
статическими силами, хотя самое образование 


‚понов ив атомов происходит под влиянием 


фактора не электростатического характера. 
Менее разработан в настоящее время вопрос 
о природе гомополярной связи, играющей боль- 
шую роль в органических соединениях (Н—Н; 
С—0—С—; СН). Предполагают, что в слу- 
чае гомополярной связи два атома имеют пару 
общих электронов, описывающих орбиты во- 
круг обоих атомных ядер. Исследования по- 
следнего времени указывают, что существенную 
роль в гомополярной связи играют магнитные 
силы, возпикающие как от движения электрона 
по орбите, так и вследствие вращения электро- 
на вокруг своей оси. Понятие о собственном мо- 
менте движения электрона (т. н, «спин» элек- 
трона) играет большую роль в квантовой меха- 
нике. стремящейся объяснить сущность хим. 
сил при гомополярных связях. А. Кузин. 
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СССР —Союз Советских Социалистических 
Республик, образованный 30 декабря 1992 г. 
на Т Съезде советов Союза объединившимися 
в одно союзное государство четырьмя (впослед- 
ствии семью) советскими республиками, соз- 
данными в результате победоносной Октябрь- 
ской революции 1917 г.: Российской, Украин- 
ской, Белорусской, Закавказской, Узбекской, 
Туркменской и Таджикской. 


Е. Физико-географический очерк. 


СССР занимает территорию восточной Евро- 
пы и северной Азии, равную по площади 
21,4 млн. км? (У; мира), и граничит на западе 
с Финляндией, Эстонией, Латвией, Польшей, 
Румынией, на югс—6 Турцией, Ираном, Афга- 
нистаном, Монгольской народной респ., Ту- 
винской народной респ., Китаем, на Восто- 
ке—с Японией. 

Поверхность СССР представляет собой огром- 
ную равнину, опоясанную по окраинам систе- 
мой горных хребтов. На юге с запада на восток 
тянутся Крымские горы, Кавказский хребет, 
Копетдаг, Памир, Тянь-Шань и горы Южной 
Сибири. Стройность системы нарушается Ураль- 
ским хребтом, протянувшимся в меридиональ- 


* Том был закончен редакцией еще в первой половине 
1934 г, и лишь по техническим причинам задержался 
выходэм в свег. Поэтому лишь часть материалов, при- 
водимых в статье СССР (частично административное де- 
ление, ряд статистических данных ит. д.) редакц я име- 
ла возможность выправать уже в листах в соответствии 
в последними данными. Остальные материалы редакция 
была вынуждена оставить в их первоначальном виде па 
1933/34 г. (в частности гесграфич. карты и ряд таблиц), 


ном направлении с юга на север, а в сев.-вост. 
Сибири—Верхоянско-Колымской горной систе- 
мой, Енисейским кряжем и Среднесибирским 
плоскогорьем. Кроме указанных горных си- 
стем в европейской части СССР мы найдем 3—4 
холмистых гряды, высоты к-рых превышают 
300 м. Это-Жигулевские горы в Самарской 
Луке на Волге (371 м), Валдайская возвышен- 
ность в Калининской и Ленинградской области 
(332 м), Авратыно-Подольская или Украинская 
возвышенность (343 м) на юго-западе СССР и 


Донецкий кряж на юге. Во всей остальной евро- 


пейской части Союза высоты редко превосходят 
200 м. Наряду с небольшими холмистыми гря- 
дами имеется прикаспийская низменность, где 
отрицательные отметки поднимаются по Волге 
выше Камышина. Озеро Эльтоп лежит на 15 м, 
а Баскунчек на 18 м ниже уровня окезна. В 
Азиатской части СССР помимо горных систем, 
расположенных с востока и юго-востока, встре- 
чаются довольно значительные поднятия зем- 
ной коры. К востоку и юго-востоку от Каспия 
в СССР лежит Туркестан, страна в физ.-геогра- 
фическом отношении больших контрастов. Здесь 
расположены самые высокие в СССР горы: пик 
Сталина (7 495 м), высшая точка Тянь-Шаня— 
массив Хан-Тенгри (6 992 м) и самые глубокие 
и сухие впадины, как в закаспийских Кара- 
Кумах, лежащих на несколько десятков мет- 
ров ниже уровня океана.—В СССР имеются 
и самые глубокие на поверхности суши впа- 
дины, заполненные водой, Это— озеро Байкал, 
дно к-рого на 1068 м ниже уровня океана, и 
Каспий, дно которого опускается на 972 м ни- 
же уровня океана. 

Крайний север Совотского Союза, или Аркти- 
ку, известную также под названием полярных 
стран, занимаст ледяная ландшафтно- 
географическая зона. Ледяная зона 
характеризуется наличием большого количе- 
ства льда на суше и на море во все вре- 
мена года. На море лед нахолится в виде пла- 
вающих ледяных полей, а на суше—в форме 
ледниковых щитов, вернее куполов, к-рыми на 
90% покрыты разбросанные острова среди по- 
лярных полей Арктики. С запада на восток 
располагаются в ледяной зоне мелководные, не 
глубже 450 м моря: Баренцово до Новой Зем- 
ли, Карское-—с воет. стороны Новой Земли; ме- 
жду Таймырским полуостровом и Новосиб. ост- 
ровами располагается море Лаптевых, а далее 
на восток-—Восточносибирское море, к северу 
за 82° сев. широты лежит глубокое, до 4 000 м, 
Полярное море. В Полярном секторе Союза, 
границы к-рого идут от северного полюса на 
юг по Берингову и Мурманскому меридиану, 
среди перечисленпых морей островки суши за- 
нимают приблизительно только около 250 000 
км”. Из них самые большие — Новая Земля, 
92 000 км?, через к-рую в продольном направ- 
лении тянется ряд горных цепей высотой до 
2000 м, сложного древнего геологического 
строения. К востоку от Новой Земли лежит 
архипелаг островов Северной Земли, площалью 
36 000 км?, являющихея по геологическому 
строснию продолжением Таймырского полу- 
острова, а еще дальше на восток идут Ново- 
сибирские острова, сложенные молодыми су- 
песчано-глинистыми отложениями. Самым вос- 
точным островом является остров Врангеля, 
а самым северным Земля Франца Иосифа. 
Здесь на острове Гукере расположено самое 
северное в мире поселение человека—совет- 
ская исследовательская станция. На остро- 


СОсР 


470 


вах Арктики имеется ряд полезных исконаю- 
мых (свинец, цинк, олово, медь, пирит, тальк, 
уголь и др.). Наличие большого количества 
льда на суше и на море в пределах ледяной 
‘зоны обусловливается сравнительно большим 
количеством осадков и низкой 1° лета. 
Средние июльские, январские и годовые № 


ледяной зоны таковы: 
Июль Январь Годовая 


Новая Земля, Маточкин Шар. + 5,4 —18,8 ~ 7,6 
Диксон, Енисейский залив .. ~ 5,2 —:5,6 11,6 
Сегастырь, устье Лены. . . .. 4 4,9 -35,5 17,2 
Земля Франца Иосифа . . .. . 41,4 —26,2 14,8 
Остров Врангеля . ... . ... +2, 28,0 12,0 


Как видно, 1° понижаются с запада на вос- 
ток, что объясняется влиянием на западе теп- 
лого течения Гольфштрем, вливающего еже- 
годно в полярный бассейн 120 000 кмз теплой 
воды. Этим объясняется незамерзание Мурман- 
ского порта, большое количество осадков в за- 
падной части—до 500 мм в год (в восточной 
до 300 мм в год). В восточной части ледяной 
зоны климат несколько смягчают теплые воды 
многоводных рек, впадающих в Северный бас- 
сейн и приносящих воду с ® до 15° в летнее вре- 
мя. Относительная влажность воздуха в ледя- 
ной зоне всегда больше 80% при низкой 4° воз- 
духа с ветром. Жизнь атмосферы в Арктике 
формируется по схеме 2 барометрических ма- 
ксимумов и ё барометрических минимумов. Ба- 
рометрические максимумы соединяются между 
собой воздушным гребнем и образуют холодную 
шапку полярного воздуха, от к-рой отходят 
холодные воздушные волны и катятся далеко 
на юг, доходя иногда до широт Крыма; они 
вызывают сильное похолодание и заморозки. 
Этим холодным волнам воздуха противодейст- 
вуют теплые южные волны. Взаимодействие 
теплых и холодных волн в основном и форми- 
рует климат СССР. Растительный мир ледяной 
зоны беден, преобладают мхи и лишайники. 
Цветковые растения ютятся в защищенных от 
зетра долинах и склонах южной экспозиции, 
ветры зке здесь, особенно в западной части, 
достигают необыкновенной силы; так, на Новой 
Земле, на Земле Франца Иосифа отмечены ветры 
в зимнее время со скоростью до 60—65 м в се- 
куплу. Растения Арктики приспособляются к 
возможно меньшему испарению, т. к. влага 
почвы, нередко промерзшей до глубины 150 м, 
сильно холодна и не воспринимается расте- 
ниями. В полярных волах до глубины 100 м 
растут водоросли, лямипарии--морская капу- 
ста и фукусы, могущие быть использоваиными 
как пища, а также в целях удобрения, добы- 
вания иода, искусственных витаминов и альде- 
гиновой к-ты.-— Животный мир ледяной зоны 
также не богат; нушные животные, как белый 
медведь и песец, обладают здесь прекрасным 
густым мехом, особенно ценится голубой пе- 
сец. Песец питается лемингом — поллрной мы- 
шью. Из копытных животных на Новой Земле, 
Колгуеве и Вайгаче отметим оленя. Особенно 
много в леляной зоне птиц (240 видов и подви- 
дов), живущих базарами на малодоступных 
скалах, Перо, пух и мясо птиц при правильном 
хозяйстве представляют значительную цен- 
ность. В водах полярных морей водятся в боль- 
щом количестве такие животные, как гренланд- 
ский тюлень, морж, морской заяц, белуха, яв- 
ляющиеся объектом зверобойно-морского про- 
мысла, Мы ежегодно добываем па севере около 
200000 голов морского зверя. -— Мир микро- 
организмов ледяной зоны беден. Воздух почти 
лишен болезнетворных бактерий.— Особый об- 


лик на весь ландшафт ледяной зоны наклады- 
вает смена светлых и темных сезонов. Напр. на 
Земле'Франца Иосифа и Северной ночь длится 
125 суток. Влияние ночи сказывается и на орга- 
низме человека. Летом в Арктике, наоборот, 
солнце не заходит в течение 2—3 месяцев. 

К югу от ледяной зопы по всему Советскому 
северу протягивается зона тундр —без-` 
лесье. В тундре кроме ползучего кустарпи- 
ка, березы и ивы нет деревьев. Климат тун- 
дры смягчается в западной части влиянием 
теплого течения Гольфштрем. В Мурманске 
температура в феврале выше, чем в Астрахани, 
именно —6,2°; с движением на восток зима ста- 
новится все суровое, и в дельте Лены темпера- 
тура в феврале доходит до — 42°, а в районе 
Верхоянека наблюдается самая низкая на всем 
земном шаре температура —68°. Лето короткое 
и прохладное, Средняя температура июля не 
превосходит 10°, но не опускается ниже 0. Ра- 
стительный мир тундры немного богаче ледяной 
зоны, В тундре развиты лишайники, мхи, осоки, 
а по сухим местам-— злаковые: мятлик, полевой 
овес. Из растепий, содержащих витамины, от- 
метим дикий лук; из лекарственных: мак, лю- 
тик, исландский лишайник, плауны. По расти- 
тельности тундра делится на арктическую, ку- 
старниковую и переходную, или лесо-тундру. 
Большое значение для животноводства в тундре 
имеет олений мох, или ягель. 

По форме поверхности тундра делится на 
скалистую, щобнистую, каменистую, бугри- 
стую, пятнистую. Животный мир тундры ха- 
рактеризуется наличисм различных видов ры- 
бы; в водах, омывающих северные берега, и в 
реках водятся треска, пикша, палтус, селедка, 
в Белом море- семга. Зимой сюда приходят 
стада гренландского тюленя. В водах азиат- 
ской части тундры характерен омуль, голец, а 
на самом востоке заходит кета (дальневосточ- 
ная). Богата тундра и пушным зверем; песцом, 
бурой лисой, горностаем, волком, зайцем, выд- 
рой и др. Из птиц отметим тундряную куропат- 
ку, разные породы гусей и уток, составляющие 
предмет большого промысла. Особенно важным 
животным в тундре является северный олень. 
Это неприхотливое животное дает человеку в 
тундре транспорт, одежду, обувь, пищу и 
жилье. Тундра как база оленеводства имеет 
большое значение. Всего в тундре насчитываест- 
ся 1/,-—2 млн. оленей, принадлежащих в боль- 
шинстве своем совхозам и колхозам. Есть в 
тундре также и дикие олени. Злейший враг 
оленя и человека в тундре-—тучи комаров. 

К югу от тундры располагается зона ле- 
сов лесная зона, по сравнению с другими 
самая большая. Площадь ееравна 11158000 км?. 
Она разделяется на две подзоны: на подзону 
тайги на севере и подзону смешанных лесов на 
юге. Подзона тайги характеризуется такими 
породами деревьев, как ель, сосна, сибирская 
пихта. сибирская лиственница и сибирский 
кедр. В европейекой части тайги последние З по- 
роды характерны для восточной половины. 
Лиственные породы в подзоне тайги играют 
подчиненную роль и только с движением на юг 
число их начинает заметно увеличиваться. Из 
них отметим; березу, осину, липу, а по доли- 
нам рек-—осокорь. Южная граница подзоны 
тайги идет по следующей липии: южный берег 
Финского залива, река-Нева, Новгород, Бе- 
жецк, Ярославль, Иваново, Горький, Казань, 
Сарапул, Бирск, за Уралом— Тагил, Ирбит, 
Тюмень, Ишим, Колывань, а в Восточной Си- 
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бири—на юг до горных хребтов. По ;климату 
подзона тайги характеризуется довольно холод- 
ной продолжительной зимой, теплым и влаж- 
ным летом. Средняя 14° июля не бывает меньше 
10°, но и не превосходит 19-—20°. 

Годовой ход температур указан в табл. 1. 


ки, как Сев. Двина, Печора, Обь, Енисей и Ле- 
на, по долинам к-рых располагаются богатейшие 
заливные— цоемные луга; особенно же нежное и 
ароматное сено получается с суходольных лу- 
гов. На лугах и в лесах растет много ценней- 
ших трав, среди к-рых есть и лекарственные, 


Табл. 1. 
Январь (Февраль! Март | Аше Май | Июнь | Июль Август тра Октябрь | Ноябрь (Декабрь | Годов. 
| Пермь 
Г 16,0 | 12,8 | 7,1 | 1,8 | 10,0 | 151 | 18,0 | 151 | 30 | до | 41,4 | 184 1,1 
| А у ' 
я к утен Ы 
43,3 | 36,2 | 22,9 | -8,5 | 5,2 | 15,3 | 19,1 | 14,9 | 5,9 | 8,5 | әв, | 40,2 | 10,7 
Верхоянск 
—50,1 | —44,5 | —31,0 | -12,6 | 2,4 | 13,4 | 15,5 | 10,9 | 2,3 | — 4,6 —36,7 —46,3 15,9 


600 мм на западе до 300 мм на востоке. С дви- 
жением на восток климат тайги, как и тундры, 
становится все суровее и суровее. Особенные 
холода наблюдаются за р. Енисеем. По этой ро- 
ке тайга делится на западную и восточную. В 
последней 1° в зимнее время часто опускаетсл 
ниже —50°, а летом поднимается до 25-—-30°, За- 
падная тайга находится под влиянием Атланти- 
ческого океана, почему климат здесь мягче. От- 
носительная влажность воздуха в тайге коле- 
блется между 50 и 70%. Повсюду в сибирской 
тайге распространена в почве вечная мерзлота, 
которая захватывает восточную половину евро- 
пейской тайги. 

Рельеф подзоны тайги довольно разнообра- 
зен: так, Карелия и Кольский полуостров 
сложены изверженными, массивно-кристалли- 
ческими породами. Самые высокие места здесь-— 
это Хибины на Кольском полуострове (1 300 м), 
где ‘обнаружены богатые месторождения апа- 
титов, идущих в основном на удобрение по- 
лей. Карелия богата строительным поделоч- 
ным камнем. К востоку от линии Онежское 
озеро— Мезень поверхность европейской тайги 
сложена осадочными молодыми породами, про- 
резанными Тиманским кряжем, где выходят 
древние изверженные осадочные породы. Высота 
Тиманского кряжа—325 м. Недалеко от кряки, 
лежат северные увалы, являющиеся водораздс- 
лом между притоками Сев. Двины, Печоры п 
Волги; высота их 250 м. От Урала до Еписея 
раскинулась огромная Западносибирская низ- 
менность, покрытая новейшими морскими от- 
ложениями. На правом берегу Енисея лежит 
Енисейский кряж высотой до 400 м, а за ним 
на восток идет Среднесибирское плоскогорье, 
примыкающее к Тунгусским горам, высота 
к-рых колеблется от 800 до 1 500 м. Здесь на 
р. Курейке обнаружены богатые месторожде- 
ния каменного угля, графита и исландского 
шпата. Угольные месторождения обнаружены 
также на р. Печоре. 

Большую часть подзоны тайги покрывал 
некогда мощный ледник, оставивший здесь 
большое количество ледниковых—моренных 
отложений и озер. Ледниковые, преимущест- 
венно супесчано-глинистые отложения явля- 
ются основным подпочвенным слоем почти на 
всем пространстве тайги. Почвы же тайги под- 
золистые, вышелоченные. В хим. отношении 
почвы кислые, с небольшим количеством пита- 
тельных веществ. Много в тайге моховых, тор- 
фяных болот, питающих такие многоводные ре- 


ник, гвоздика, подорожник, ландыш, хмель, 
чистотел, крушина, калина, чемериха, плаун, 
на болотах—черника, и др. Из злаковых и тех- 
нических растений отметим рожь, ячмень, овес, 
горох, лен, коноплю, Из корнеплодов---капуєту, 
репу, картофель. В лесах водится мпого пушно- 
го зверя: соболь, выхухоль, белка, выдра, норка, 
горностай, чернобурая лиса, волк, медведь, лес- 
ной олень, лось и много других. Из птиц отме- 
тим глухаря, тетерева, рябчика, диких гусей, 
уток, вальдшненов и др. Сам лес представляет 
огромную ценность в хозяйственной деятель- 
ности нашей страны. Так, только по Северному 
краю к концу 1-Й пятилетки экспорт леса рав- 
нялся 2,9 млн. кубометров, па внутренпий 
рынок вывезено в 1938 г. 171 тыс. вагонов. В 
реках и озерах тайги водится масса ценной 
рыбы, и рыболовство имеет здесь довольно 
большое значение. Ловят сига, форель, щуку, 
окуня, чира, налима, хариуса, тайменя, леща, 
уклею, чехонь, плотву, головля и др. Эта рыба 
водится не только в реках, но и в озерах, кото- 
рыми изобилует тайга. 

К югу от подзоны тайги идет подзона сме- 
шанных лесов, где большой процент лесных 
насаждений занимают лиственные породы: бе- 
реза, осина, ольха, липа, дуб, клен, а па за- 
паде: граб, бук и пихта. Из подлеска отметим 
рябину, черемуху, орешник, иву, а из кустар- 
ников—смородину, малину, калину, крушину. 
Распространены в подзоне лесов и такие 
породы, как ель и сосна. Климат подзоны 
смешатппых лесов мало отличается от климата 
западпой части тайги; он немного теплее, сред- 
ние июльские 1° достигают здесь 13°. Для на- 
глядности приведем годовой ход 1? для Москвы 
и Ленинграда (табл. 2, ст. 4713—74). 

Зима продолжается около 140 дней. Первый 
снег выпадает в конце октября. В половине 
ноября замерзает рока Москва. К концу зимы 
снеговой покров достигает 40—50 см. Следует 
отметить, что в больших городах зимой и летом 
1° на 1° выше, чем в окружающей местности. 
Осадков выпадает в подзоне смешанных лесов 
около 500—600 мм. По южной границе лесов 
лежит полоса повышенного давления воздуха 
или, как ее называют климатологи, большая 
барометрич. ось материка, к северу от к-рой 
преобладают влажные ветры западного и сев.- 
западного направления, а к юту— сухие горя- 
чие ветры восточного и сев.-восточного напра- 
вления, Они-то часто вызывалот засухи на Ниж- 
ней и Средней Волге. Равнинность рельефа 
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Табл. 2. 
Январь Февраль Март | Апрель | Май | Июнь | Июль | Август 195, Октябрь, Ноябрь | Декабрь| Годов, 
М оснва 
—10,8 | 8,9 | -5,0 | 3,6 | 121 | 16,0 | 18,3 | 15,8 | 10,1 3,7 9,1 | 8,0 | 3,7 
| Ленинград 
| 
|= 7,6 1,1 | 41 | 2,8 9,5 14,6 | 17,5 15,5 10,6 4,7 0,9 | —5,5 | 4,1 


подзопы смешанных лесов нарушается морен- 
ными грядами ледникового происхождения, 
образующими Валдайскую, или Среднерусскую 
возвышенность. Наибольшей высоты достига- 
ет Валдайская моренная гряда—332 м, за ней 
идет Московско-Смоленская моренная гряда. 
Валдайская возвышенность является водораз- 
делом рек, впадающих в северные, южные и за- 
падные моря, примыкающие к границам Совет- 
ското Союза. 

Среди моренных гряд разбросано много зам- 
кнутых озер, особенно в сев.-западпой части 
всей лесной зоны, почему этот край часто но- 
сит название Озерного края. Из больших озер 
отметим Ладожское, Олежское, Белое, Иль- 
мень, Пековское. Много среди моренных гряд 
небольших моховых топких болот, среди ко- 
торых берут начало такие реки, как Волга, 
Дон, Днепр и Зап. Двина. Особо следует упо- 
мянуть болота по реке Припяти в Полосьи. 
Из других черт рельефа отметим Мещерскую 
низменность на левоберожьи реки Оки, покры- 
тую песками и боровыми сосновыми лесами. 
Местами имеются минеральные источники: в 
Старой Руссе, Бежецке, Елатьме, Кашине, 
Сапожке и др. районах. Почвы в подзоне сме- 
зпанных лесов, как и в тайге, развиваются на 
моренных отложениях ледника по подзолисто- 
му—кислому типу, но здесь они менее выще- 
лочены, промыты и потому более плодородны. 
Подзолистыми почвы называются благодаря 
белесому слою, к-рый лежит ниже небольшого 
{10—12 см) порегнойного гумусового слоя. 

За Уралом подзоны смешанных лесов нет. 
Вновь она появляется на Дальнем Востоке, по 
долине большой реки Амура и его притоков Зои, 
Буреи и Уссури. Эта область в ландшафтном 


октябрь —1,6. Зима суровая и длинная, лето 
влажное и теплое. Наиболее теплые места-—это 
Уссурийский край, В животном и растительном 
мире этого района мы имеем стык южных ман- 
чжурских видов с северными тасжными, В ле- 
сах Амурско-Зейского плато по елям и лист- 
венницам вьется дикий виноград. ІОжнее встре- 
часм заросли бархатного пробкового дуба. 
Здесь же бродят таежный медведь, волк, уссу- 
рийский тигр и амурская кошка. По Зейско- 
Буреинской низменности на плодородных лу- 
говых почвах расстилаются необъятные луга 
из вейника (злака), напоминающие американ- 
ские прерии. Такие же луга развиты в При- 
ханкайской низменности. Из лекарственных 
растепий нодзоны смешапных лесов отметим: 
одуванчик, толокнянку, сон-траву, белладонну, 
малину, крушину, волкобой, ромашку, чисто- 
тел, жимолость, бузину; на востоне—мак. В 
морях, омывающих нати границы на Дальнем 
Востоке (Охотском, Японском и Беринговом), 
и впадающих в них реках водится в изобилии 
рыба: кота, горбуша, селедки (иваси), краб. 
Здесь же развит и китобойный промысел. 

К тогу от зопы лесов лежит. переходная 
лесостепная полоса-—зона, состоящая 
из чередования лесных участков со степными. 
Па западе до Урала в лесных участках прео- 
бладают дуб, липа, клен. Па востоке за Ура- 
лом-— осина и береза. Основным покровным 
грунтом в лесо-степи является рыхлый карбо- 
натный лёсс и лёссовидный суглинок, на кото- 
ром преобладает при переходном климате чер- 
ноземный тип почвообразования. Самые мощ- 
ные черноземы встречены в лесо-степи. Климат 
лесо-степи характеризуется следующими по- 
казателями: 


отношении именуется смешанными лесами Даль- 
него Востока, На весь облик этого ландшафта, 
кладет отпечаток муссонный морской климат. 
„Летом ветры с моря приносят массу озадков, 
почему реки здесь разливаются к концу лета 
в период созревания хлебов, нередко образуя 
огромные наводнения. Сильная влажность по- 
ражает зерновые хлеба гнилостными бактерия- 
ми, но зато успешно произрастают здесь бобо- 
вые (особенно соя) и рис, на что и сделан упор 
в последнее время. Ход $ на Амуре в Пояркове 
таков: январь —26,5, апрель 1,8, июль 21,3, 


Табл. 3, 
НИ И -. 
Январь | Февраль Март | Апрель | Май | Июнь, Июль | Авруст и Октябрь | Ноябрь | Декабрь Годов. ' 
1 : 
4 
Орел ! 
- 10,4 6,8 —4,3 | ал | 188 | 27,4 | 201 | 18,2 | 12,5 | 8,0 | 2,0 | 7,6 | 4,9. 
1 і П 
Тамбов | 
— 11,9 —9,3 | Г—5,4 | 3,4 | 14,3 |181 | во, | 1387 | 12,6 | 5,8 | 1,9 | 7 | 48 | 
. Курен | 
Г т 

—10,1 -8,1 —3,6 | 4,7 | 18,2 17,4 19,4 | 18,4 | 12,8 | 8,4 | —1,6 | 6,6 | 5,2 

} 


Рельеф лесо-степи разнообразится большим 
количеством оврагов, балок и западин. Из 
крупных возвышенностей отметим Волыно-По- 
дольскую. Далее идет Днепровская кристал- 
лическая гряда и наконец © правой стороны 
Волги в Самарской Луке—Жигулевские горы, 
сложенные из каменноугольных отложений, 
пермских на севере, падающих на Ю.-Ю. З. и 
здесь прикрытых юрскими меловыми и более 
поздними отложениями. 

К югу от лесо-степи вплоть до Черноморского 
побережья и Предкавказья расстилаются стгпи, 
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Сосв 


под к-рыми подразумеваются б. или м. ровные 
пространства, покрытые травяной раститель- 
ностью, не заливаемые полыми водами и но 
заболачиваемые. На Кавказе южная граница 
степи идет по линии Краснодар—Майкон-—- 
Плтигорск—Грозный, а далее на восток—по 
южным обрывам Ергенинских возвышенностей, 
перосскаст Волгу при впадении в нее реки Еру- 
слана, направляясь на Новоузенск, озеро Чер- 
хал, а отсюда на юго-восток по линии Темир- 
Тургай, к горам Ченгиз-Тау, Семипалатинск 
Усть-Каменогорск, упираясь в предгорье Ал- 
тая. В большинетве своем степи, так ко как ле- 
со-степи, покрыты лёссовыми и лёссовидными 
карбонатными грунтами. Лёсс представляет 
собой желто-палевую, рыхлую суглинистую 
породу с частицами от 0,05 до 0.01 мм, легко 
размываемую волами и осыпающутося при этом 
вертикальными стенками. Благодаря этому 
равнинные степи, как и лесо-степная полоса, 
изрезаны оврагами, балками и западинами, ко- 
торые обнажают груптовые воды, понижая их 
уровень, чем сильно иссушают всю местность 
и уменьшают площадь культурных земель. Из 
крупных форм рельефа отметим Донецкий 
кряж, лежащий к югу от течения сев. Донца, 
с его богатыми месторождениями угля (55 млрл. 
тонн), каменной соли и ртути. В наст. вро- 
мя высоты кряжа не превосходят 395 м (Кур- 
ган Мечетный). Сложен Донецкий кряж про- 
имущественно пермокарбоновыми, девонскими 
и юрскими меловыми породами с цолым рядом 
сбросов и др. сложных геологических наруше- 
ний. В южной части степи в Приазовьи лежит 
кристаллический массив, высоты которого еще 
меньше, чем Допецкого кряжа. В Придне- 
провьи лежит Криворожский железорудный 
район. По правому берегу Волги к Ю. от ее 
изгиба у Сталинграда тянутся в степной по- 
лосе Ергени. Высшая точка Ергеней--192 м. 
На восток за Волгой степи носят более рав- 
нинный характер. Только в областях, близ- 
ких к Уральскому хребту, равнинноеть пару- 
тается мелкими сопками. 

Климат степей характеризуется теплым про- 
долзжительным летом и холодной зимой. Сред- 
нив июльские температуры колеблются от 40° 
до 23°, зимой нередки морозы, доходящие 
до —30°, особенно в восточной части степей. 
Осадков выпадает в степи от 450 мм на за- 
паде до 300 мм на востоке. Относительная влаж- 
ность воздуха в июле около 50%, снеговой по- 
кров к марту месяцу достигает до 35—45 см. 
Вообще климат степей носит более коптинеп- 
тальный характер, чем ранее описашые зоны. 
Бичом земледелия в степях являпотся восточные 
горячие ветры--суховеи, вызывающие засухи, 
всвязи с чем сейчас идут большие работы по 
орошению Заволжья. 

На плодородных черноземных, а в южной 
части каштановых почвах степных пространств 
развивается мошный травяной покров, в отно- 
шении к-рого степи можно разделить на север- 
ную разнотравно-злаковую, сухую злаковую и 
`южную злаково-полынную. Из этого деления мы 
видим, что характерными растениями степей 
являются злаковые травы (ковыль, типчак, пы- 
рей, мятлик и др.). На засоленных почвах ра- 
стот полынь. Из лекарственных растений отме- 
тим. шалфей, коровняк, пурпуровую напер- 
стянку, анис, солодку, пырей, тмин, молочай, 
спорынью, алтей, водяной перец, ряд лилей- 
ных, белладонну. В наст. время большинство сте- 
пей распахано. Не распаханные целинные уча- 


стки распространены в азиатских степях. В силу 
распашки и плотного заселения животный мир 
степей в наст. время беден. Главнейшими его 
представителями являются грызуны: суслики, 
байбаки, сурки; в Западной Сибири—тарбаган. 
Из птиц характерными являются стенной пере- 
цел и стрепст. Из рыб отметим богатство пред- 
ставителей семейства карповых, а в Волге и 
Дону водятся лососевые. 

К степной полосе примыкает снова пере- 
ходная зона полупустыня, к-рая 
характеризуется продолжительным жарким 
безоблачным летом, короткой, но часто резко 
холодной зимой, засоленными почвами, не- 
большим количеством осадков и засухоустой- 
чивой растительностью. Полупустыня зани- 
маст прибрежную полосу западного Каспия, 
имеппо от низовьев реки Сулака она идет на 
север до Ергеней, захватывая восточную часть 
Калмыцкой области. Полупустыня занимает так- 
ке южную часть Прикаспийской низменности, &. 
с восточной сторопы Каспия граница этой зоны 
идет по липии от устья Эмбы к соверному побо- 
режью Аральского моря, далее направляется к 
западному берегу озера Балхаш, откуда идет на, 
северо-восток, упираясь в предгорье Алтая. 
Средняя 4° июля полупустыни колеблется от 
24° до 36°, а январская от —14° до —16°. Осадков 
выпадает в год от 160 до 290 мм. Выпадают 
осадки преимущественно ранней весной. Отно- 
сительная влажность воздуха здесь колеблет- 
ся от 50% до 35%. Земледелие возможно 
только с применением орошения. Однообраз- 
пая мопотонная равнинность рельсфа полу- 
пустыни парушается Мугоджарскими горами, 
являющимися продолжением Уральского хреб- 
та. Мугоджары сложены изверженными поро- 
дами: порфиритами. гранитами и кристалли- 
ческими сланцами. Высшая точка Мугоджар— 
Бер-Чаупут (653 м). Из других возвышенно- 
стей отметим горы Б. Богдо—171 ми М. Бог- 
до-—98 м, расположенные у озера Баскунчак. 
Между реками Сагизом и Эмбой лежат возвы- 
шенности Иман-Кора 225 м и Кой-Кора 125 м. 
В восточной части полупустыни лежит Тургай- 
ская столовая страна. 

В основном поверхность полупустыни сло- 
жена молодыми супесчано-глинистыми отло- 
жениями бывшего когда-то здесь обширного 
Арало-Каспийского водного бассейна. Места- 
ми в песках выходят минеральные источники, 
именно в следующих районах: Сталипабадском, 
Пархарском, Ходжентском. При сухом и жар- 
ком климате в полупустыне отсутствует промы- 
вание почвы водами, а потому буроземные по- 
чвы здесьчасто засолены. На сильно засоленных 
почвах —солончаках—растот солянка, на менее 
засоленных солонцах-—черная и белая полынь. 
На других почвах богато представлены различ- 
ныв злаковые: песчаный овес, ковыль, типчак, 
разные пыреи, песчаный тростник, перекати-по- 
ле, верблюжья колючка и др. Среди полупусты- 
ни разбросано много самосадочных соленых 
озер (Эльтон, Баскунчак). Благоларя сухости 
климата растительность приспособляется к то- 
му, чтобы как можно меньше испарять. В общем 
растительный покров редкий и только в при- 
брежных частях озер и морей имеются богатые 
заросли камышей и осок, где живут комары и 
гноздится саранча, Эти же болотистые заросли 
камышей представляют собой очаги малярии. 
Мир животных полупустынь своеобразен. Здесь. 
много просмыкающихся: змей, ящериц и др. 
Много земляных зайцев, тушкапчиков, встреча- 
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ются тарбаганы; из копытных отметим сайгаку, 
коз. В камышевых зарослях много лтиц и в 
обилии живет малярийный комар, особенно в 
Прикаспии и по туркгстанским озерам. В пес- 
чаных степях здесь разгуливает крупная пти- 
ца дрофа. Полупустыня представляет собой 
хорошую базу для скотоводческих хозяйств. 

Всю Тургайскую низменность, окаймленную 
слога ивостока Памиро-Тянь-Шаньской и Алтае- 
Саянской горными системами, занимает зона 
пустынь, характеризующаяся большой сухо- 
стью воздуха ималым количеством атмосферных 
осадков со скудным орошением рек, часто теря- 
ющихся в песках, со слабо развитым раститель- 
ным покровом. Осадков выпадают здось меное 
200 мм в год. Средняя июльская і° колеблется 
от 26° до 32°, т. е. здесь жарче, чем в тропиках, 
где июльская 1° от 24° до 28°. Летом в отдельные 
дни 4° в тени достигает до 50° (Термез, Кушка). 
Средние максимумы в июле доходят до 40°, а 
поверхность почвы накаляетея до 70° (Самар, 
канд, Старая Бухара). В Репетеке отмечена 1° 
почвы в 79°. Небо безоблачное. Ясных дней в 
тоду—208. Солнечного силния в пустыне боль- 
те, чом в Каире. Отпоситольпая влажность 
воздуха здесь часто падает до 25 %. Осадки вы- 
падают ранней весной, в летний же период для 
райопа Байрам-Али не зафиксировано пи од- 
пой капли дождя в течение 10 лет. Зима в пу- 
стыне теплая, снег пе лежит дольше 3 дней. 
Средняя 1° января 9°, но изредка бывают силь- 
ные морозы и 1° палает ниже –20°. Благодаря 
обилию света и тепла фрукты туркестанских 
садов обладают большой сахаристостью. По- 
верхность области пустынь СССР-—Туркестан- 
ская низменность—сложена наземными моло- 
дыми песчаными и глинистыми отложениями, 
нанесенными сюда ветром и разливами рек с 
окружающих пустыню горных цепей. Особеп- 
но большую площадь занимают песчаные отло- 
жения. В зависимости от субстрата поверх- 
ности пустыни разделяются на 1) глинистые, 
распространенные в Голодной степи, в Ураль- 
ской и Тургайской областях и в Закаспии 
на слабо возвышенном плато Усть-Урт; сюда 
же относитея лёссовое предгорье и Ферган- 
ская долина; 9) каменистые пустыни, полу- 
чающиеся или в силу обнажепия коренных 
каменистых пород или в силу папоса гальки 
и шебня; они не занимают больших площа- 
дей, распространены по берегу Аральского мо- 
ря, плато Усть-Урт Сыр-Дарьинской области и 
в предгорьях Копетдага; 3) песчаные пустыни, 
являющиеся самыми обширными и распростра- 
ненными в Туркестанской низменности; они 
часто развеваются ветром, образуя движущие- 
ся сыпучие барханы. Наиболее известные пес- 
ки—это Кара-Кумы--Закаспийские, Кара-Ку- 
мы-—Приаральские, Кзыл-Кумы, Муюн-Кумы 
и пески Семиречья. Напесках растут приспособ- 
ленные кним растения—псаммофиты и эфемеры. 
Последние появляются сезонно, ранней весной, 
быстро развиваются и засыхают, сохраняя пита- 
тельные свойства, что очень важно для ското- 
водства, особенно для каракулевого овцевод- 
ства. В песках Закаспия растет ряд лекарствен- 
ных растений: цитварная полынь, казацкий 
можжевельник, дикая роза, полынь обыкновеп- 
пая, миндаль и много душистых трав. Из дере- 
вһев отметим черный и белый саксаул, те- 
плотворная способность к-рого приближается к 
каменному углю. Лёссовые области пустыни, 
окрестности Ташкента, Самарканда, Бухары, 
Ферганская долина и нек-рые другие места 
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распаханы. Здесь при искусственном орошении. 
культивируют как засухоустойчивые, так и вла- 
голюбивые растения: хлопок, рис, пшеница. 
Развито садоводство: виноград, абрикосы, фис- 
ташки, тутовое дерево и шелковичные черви, Из 
животных отметим кабанов и тигров, живущих 
в камышевых зароелях, приуроченных к до- 
линам рек и берегам озер в райопе Сыр-Дарьи, 
Аму-Ларьи, Прикаспийских лиманах. Мпого- 
здесь разных змей: стрела-змея, очковая змея 
и местный удав. Есть черепахи. В песках мно-- 
го тарантулов, скорпионов и фаланг; здесь.‘ 
водится крапчатый суслик и земляной заяц. 

Из птиц следует отметить фазана, перепела. 
разных соколов, 

Рассмотрением зоны пустынь заканчивает- 
ся обзор равнинных ландшафтов торритории 
Союза. Переходя к рассмотрению горных 
ландшафтов, начнем с юго-зап. части Союза, 
где неправильным четырехугольником вдается 
в Черное море небольшой полуостров Крым,. 
омываемый с сев.-вост. части Азовским морем 
и сослиняющийся с материком на севере Пере- 
копским порешейком. На востоке Крым окан- 
чивается Корченским полуостровом. Площадь 
Крымского полуострова ` равна 25 310 км?. На 
севере Крым начинается равниной с повыше- 
нием к югу, на западе располагается отлогая 
возвышенность, пероходящая на юге в цепь 
Крымских гор. Крымские горы идут тремя па- 
раллельными цепями с запада па восток вдоль 
южного берега Крыма. Первая северпая гряда 
располагается от мыса Фиолент до города, Ста- 
рый Крым, высота ее 300 м. Вторая идет от Се- 
вастополя до Старого Крыма, высотой до 500 м. 
Третья, самая южная гряда начинается на за- 
пале у Балаклавы и оканчивается горой Агар- 
мык в районе Старого Крыма. Начиная от Бай- 
дарских ворот, горы отступают постепенно от 
моря на 4,6 иу Алушты на 9 км, образуя узкую 
длинную площадку, к-рая носит название Юж- 
ного берега Крыма. Защищенный с севера го- 
рами, этот уголок является наиболее теплым и 
в отношении растительности найболее богатым 
во всем Крыму. Здесь растут вечнозоленые рас- 
тения. Выше по склону растут буковые и сос- 
новые леса, уплощенные же верхи Крымских 
гор, изъеденные карстовыми провалами, пеще- 
рами и пр., носят название яйлы. Яйла в пере- 
воде значит пастбище. На них располагаются 
лучшие пастбища Крыма для овец и другого ско- 
та. Наиболее обширная и известная яйла-—это 
АЙ-Петринская над Алупкой и Ялтой, Никит- 
ская яйда—между Ялтой и Гурзуфом, затем 
Домерджинекая яйла, Бабуган-лйла и Кара- 
би-яйла. С высшей точки Ай-Петринской яйлы 
открывается замечательный вид на море, при- 
влекалощий к себе массу туристов. Высшая точ-: 
ка Крымских гор лежит на Бабугане, верши- 
на Ромап-Кош---1 543 м. Отметим еще вершину 
в районе Чатыр-Дага-—Эклиз-Бурун—1 523 м. 

Геологическое строение Крыма представляет 
собой исключительное разнообразие пород, в 
связи с чем стоит ого богатство полезными ис- 
копаемыми. Но тектоничоскому характеру и 
сложению различают Зап. Крым, Восточный 
и Керченский полуостров. Большая часть по- 
лезных ископаемых имеет только местное зна- 
чение, т. к. запасы их невелики (исключение 
составляют железные руды). В отношении гор- 
ных пород Крыма надо сказать, что они прёд- 
ставлены преимущественно трещиноватыми во- 
допроницаемыми известняками, лежащими на 
наклонных водоупорных сланцах. Поэтому по 
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южн. берегу Крыма много оползней и оврагов. 


Северная степная часть сложена молодыми, пре- 


имущественно глинистыми и суглинистыми от- 
ложениями, встречается лёсс. На Керченском 
полуострове есть грязевые вулканы. Реки Кры- 
ма пезначительны и, как все реки горных стран, 
обладают непостоянным количеством воды, силь- 
но уволичивалсь в период ливней и пересыхая 
во время летной жары. Наиболее беден прес- 
ной водой Керченский полуостров, где населе- 
ние собирает в цистерны дождевую воду для 
питья. По почвенному покрову Крым распада- 
ется на 2 части: на почвы степной части полу- 
острова и почвы горной. В первой преоблада- 
ют черноземные (20% всей площади) и кашта- 
новые (30% площади). Как те, так и другие су- 
глинистые. В западпом и восточном приморьи 
много солонцовых и солончаков. В горной и 
предгорной части почвы обыкновенно грубые, 
щебенчатые и известняковые. Весьма разнооб- 
разен Крым и в климат. отношении. Средняя 
годовая 1° полуострова в тени, исключая высо- 
когорпые его части, колеблется от 10° до 13°; 
для отдельных пунктов Крыма колебания 4° 
таковы: 


Табл. 4, 
| м Колич. 
Города Вара Март | Июль | Годов. о 
і (в мм) 
Симферополь | —1,3| 43,9 | 421,6 | +10,1 332 
Феодосия .. 0,0 +4,1 | 28,8 | +11,8 346 
Севастополь .| +2,0 +5,7 | 423,3 | 4412,2 41 
Нлта 0.0... 43,7 | 46,3 | 424,1 | 18,1 492 
Ай-Петри .. —4,2 —0,6 | +15,7 {4 5,7 1 079 | 


Климат южного побережья—средиземномор- 
«кий. Самый холодный месяц, январь, имеет 
в Ялте +-5°. Вегетация растений возможна здесь 
круглый год. Последние цветы пропадают 
в ноябре, а в декабре уже зацветает поденеж- 
ник. Лучшее время года—конец лета и осень 
«август, сентябрь, октябрь). Солнечное сияние 
в августе 87% от возможного. Климат юж- 
ного горного Крыма весьма благоприятен для 
организма человека, особенно в осеннее ясное 
время. Поэтому Крым и считается всесоюзной 
здравницей. Здесь много домов отдыха и раз- 
личных санаториев. Климат яйлы— переходный 
от средиземноморского к лиственным лесам. 


Средняя 1° июля здесь 15°, января —4°. Осад- 


ки частые, особенно зимой. Их выпадает от 
.500 до 1000 мм в год. Много туманов. На север- 
ных склонах Крымских гор господствует кли- 
мат лиственных лесов, а ниже климат сте- 
тей и лесо-степной. На южном побережьи в 
{Крыму выпадает 400 мм осадков, а на север- 
ном—300 мм в год. 

Так же, как по климату, Крым делится на 
3 главных части и но растительному покрову. 
На южном берегу до высоты 300 м растут из 
местной флоры вечнозеленое земляничное де- 
рево, Авраамово дерево, иглина, ладонник, 
‘плющ, здесь же акклиматизировались чуже- 
земные кипарисы, лавры, магнолии, глици- 
нии, ленкоранская акация. Из плодовых здесь 
разводят миндаль, грецкий орех, виноград. 
Выше 300 м и до 1000 м произрастает крым- 
‚ская соспа, дуб, граб, бук, образующий це- 
лые хеса. Есть тисс, осина, клен. Поверх- 
ность яйлы покрыта луговой растительностью: 
‘тиичаком, ковылем, эдельвейсом, фиалкой, ме- 
«стами есть лески. Северные склоны яйлы по- 


крыты лесами, а ниже идет лесо-степь и степь, 
Из лекарственных растений отметим розы, 
лавры, миндаль, виноград и др. Животный мир 
Крымского полуострова беден, здесь отсутет 
вуот целый ряд животных, к-рые встречались в 
рапее описанных зонах. Нет белки, медведя, 
кабана, волков и др. Из крупных встречаются 


‚благородный олень, козуля в районе Козьмо- 


демьяновского заповедника. 

Площадь Кавказа равна 467 964 км?. По ве- 
личине он равен современной Германии. Кав- 
каз представляет чрезвычайное разнообразие в 
отдельных своих частях в отношении геологии, 
рельефа, происхождения, природы. На сравни- 
тельно небольшом пространстве сосредоточены 
здесь низменности, равнины, плоскогорья, гор- · 
ные хребты, вулканические вершины. Климат 


‘здесь весьма контрастный, начиная с высоко- 


горпого полярного и кончая субтропическим 
влажным климатом низменности западного За- 
кавказья и пустынным, сухим—восточного За- 
кавказья. Так же разнообразны и почвы, рас- 
тительный и животный мир Кавказа, Здесь 
сосредоточены субтропические леса на крас- 
ноземах и леса умеренного пояса на подзолис- 
тых почвах, альцийскис- тупдровые— выеоко- 
горные луга. Есть здесь черноземные степи и 
песчаные пустыни. 

Кавказ грубо можно разделить на 3 главных 
части: Предкавказье, Главный Кавказский 
хребет и Закавказье—Малый Кавказ. Пред- 
кавказье представляет собой продолжение юж- 
норусских степей и полупустынь. В средней 
своей части оно повышается до 827 м, образуя 
ставропольское плато, которое является во- 
доразделом рек Кубани, Терека, Кумы. По при- 
роде ставропольское плато представляет степь. 
Далее на юг идет главный Кавказский хребет; 
начинаясь у Анапы на Черном море, он кон- 
чается вершиной Ильхи-Даг вблизи Каспия, 
имея протяжение 1 100 хм. Высшие точки его 
Эльбрус (5 593 м) и Казбек (5 043 м). К глав 
ному, водораздельному хребту примыкают с 
севера Боковой и Скалистый, а с юга в запад- 
ной части-—Гагринский (3 <00 м), Кадорский 
и Сванетский (4 000 м). В восточной примыкают 
Карталинский и Кахетинский хребты. Глав- 
ные перевалы через хребты — это Крестовый 
2379 м) на Военногрузинекой дороге (из г. 
Орлжоникидзе в Тифлис), Клухорский (2 813 м) 
на Военносухумской дороге (из Баталпашин- 
ска в Сухум). 

На вершинах Кавказа много ледников, вся 
площадь оледенения его равна 2000 км”, 8 
число ледников-—1 400. Самый крупный лед- 
ник Дых-Су, спускающийся с горы Дых-Тау. 
Наиболее известен Девдоракский ледник, спу- 
скающийся © Казбека. Образование мощных 
кавказских хребтов началось еще в палоозой- 
скую эру. На Кавказе, как и вообще в высоких 
горах, лежащих в сравнительно южных широ- 
тах, по мере поднятия вверх мы наблюдаем 
смену ландшафтов, наиболее ярко отражающу- 
юся на растительном покрове. 

На склонах главного Кавказекого хребта раз- 
личают зоны: альпийскую--тунлровую, лес- 
ную и лесо-степь. Высшие точки гор заняты 
вечными льдами. Альпийская зона спускается 
до линии леса—высоты 2 000 м. Кроме глав- 
ного хребта альпийская зона имеется в Даге- 
стане, в горах Аджаро-Ахалтийских, Понтий- 
ских и на Агри-Даге. Облик ее всюду одинаков. 
Климат в альпийской зоне прохладный. (а- 
мый теплый месяц август. Средняя его і? 11— 
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3°, средняя января —8°. В Годуаре (2 024 м) 
4° в январе —6°, в Коби (1 917 м) —8,1°, в Карее 
(1742 м) —14°. На самом верху альпийской зоны 
растут мхи и лишайники, ниже-—низкорослые 
травы с цветами колокольчиков, примул и не- 
забудок, а еще ниже— высокие травы и кустар- 
ники, образующие труднопроходимые заросли. 
Здесь водятся характерные для альпийской зо- 
ны животные--горный козел, тур, кавказский 
тетерев и горная индейка. Ниже альпийской 
зоны располагается на южныхи северных скло- 
нах Кавказа зона лесов, к-рая спускается вниз 
в среднем до высоты 1 000 м. Климат здесь бо- 
лее мягкий, теплый. Средняя 1° такова: Орджо- 
никидзе—январь —4,6°, июль 90°; Боржом— 
январь —2.4°, июль. 20,8°; Делижан--январь 
—1,5°, июль 15°. В зап. части лесной зоны выпа- 
дает осадков под влиянием Черного моря до 
1200 мм, а в восточной—до 700 мм в год. В Ку- 
банском западном Предкавказьи ниже альпий- 
ской зоны растут лесапихтовые, елово-пихтовые 
и буковые. Ниже здесь растут лиственные ле- 
са: дуб, ясень, клен, бересклет, кизиль, береза, 
орешник, осина. Терское восточное Предкав- 
казье отличается тем, что в лесной зоне здесь 
нет пихты и ели. Из животного мира для лесной 
зоны Предкавказья характерны благородный 
олень, косуля, барс, дикая кошка, куница, 
горностай, медведь; из рыб—усач и хромула. 

На склонах Закавказья облик лесной зоны 
несколько отличен. Так, в западной части За- 
кавказья климат более теплый, влажный, при; 
ближастся к средиземноморскому. В Новорос- 
сийске средняя 1° января + 2°, а июля -- 24°; 
иногда ду1от с гор на море сильные нетры, пони- 
жая 1° до —27°, обмораживают пароходы. Эти 
ветры известны под именем новороссийской бо- 
ры. В январе в Майкопе средняя +° --2°, а в ию- 
ле 22°. Осадков в год 665 мм. В Кисловодске 
январь —5°, июль 19°, осадков за год 553 мм. 
В Закавказской лесо-степи климат более мяг- 
кий, особенно в западной части, где он прибли- 
жается к средиземноморскому. В Тифлисе сред- 
няя & июля 27°. Весна наступает в середине фе- 
враля. Особо можно выделить на Кавказе Да- 
гестанскую горную страну, где часть Кавказ- 
ского хребта дает наиболее снежные вершины 
(Базар-Дюзи). В Дагестане в прикаспийской 
части климат носит пустынный характер. Осад- 
ки выпадают осенью и зимой. В предгорьи кли- 
мат лесной, а в южной части приближается к 
средиземноморскому. В горном Дагестане (вы- 
ше 2 000 м) много ущелий, горных проходов. 
Лето здесь теплое, июль 17°, январь —4°. Осад- 
ков 800 мм в год. Много солнца, растет вино- 
град. Развиты леса, исключая южные склоны. 
В лесах водятся олень, медведь, косуля. 

Месхийским хребтом главный Кавказ соеди- 
няется с Малым Кавказом. Малый Кавказ раз- 
деляется на 3 физ.-географических области: 
побережье Аджарии, Армянское нагорье и 
горно-степную область по р. Куре и ее прито- 
кам. Побережье Аджарии имеет сухой среди- 


земноморский климат. В год ‘здесь выпадает. 


500 мм осадков. Из растений характерны пи- 
ния, ладонпик, земляничное дерево, а из куль- 
турных—маслины. Армянское нагорье подни- 
мается до высоты 1 500 м, сложено вулканиче- 
скими породами. Здесь много горячих источ- 
ников и ключей, часты землетрясения. На Ар- 
мянском нагорьи лежит обширное озеро Гокча, 
или Севан, представляющее собой источник 
электроэнергии и орошения. Климат нагорья 
отличается умеренным летом (15°) и холодной 
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зимой (14°), Холодный воздух скатывается с 
гор и понижает і°, Осадков выпадает здесь 500 
мм. Растительность нагорья носит засухо- 
устойчивый облик. Область р. Куры с ее при- 
токами Алазанью и Араксом занимает пони- 
женные места, лежащие ниже 600 м. По ланд- 
шафтному облику это место можно отнести к 
типу возвышенных пустынь. Осадков выпадает. 
здесь всего 200 мм в год. Почвы-каштановые 
сероземы. От туркестанских пустынь эти места 
отличаются теплой зимой: январь выше 0, 
июль 25°. В предгорьях здесь разводят вино- 
град, винную ягоду, грецкий орех. 

Отдельно па Кавказе надо выделить Колхид- 
скую низменность, лежащую по р. Риону и 
прилегающему к ней побережью Черного мо- 
ря. Эта область отличается субтропическим 
климатом, массой ползучих лиан. Лето здесь 
жаркое, август в Гатрах 24°; самый холодный 
месяц не ниже 3°. В Поти средняя ї° января 5°. 
Благодаря большой влажности воздуха жара 
переносится труднее, чем в Туркестане. Осад- 
ков выпадает до 2 000 мм. Снег зимой идет 
очень редко. Иногда бывают морозы. В низких 
местах по влажным долинам рек живет в боль- 
шом количестве малярийный комар. Вегета- 
ция растений в Колхидской низменности про- 
исходит круглый год. В декабре цветет фиалка, 
в январе розовый первоцвет, в феврале— 
самитит, в марте—миндаль и персики, в апре- 
ле— магнолии, в мае--розы, сирень, земляни- 
ка, апельсины, в июне— липа, белая магнолия, 
черешни, в июле— персики. Колхида-— родина 
винограда. Здесь растут также маслина, бам-. 
бук, рододендроны, винная ягода, гранат. Раз- 
водят чай, табак. Нек-рыс овощи собирают 
2 раза в год,---Галышинская, или Ленкоран- 
ская низменность занимает самую юго-вост, 
часть Закавказья и Каспийского побережья. 
Климат Ленкорани схож с климатом Колхиды, 
но отличается более резкими колебаниями. Зи- 
мой бывают заморозки. В Ленкоранских заро- 
слях камыша живут кабаны, тигры. В Ленко- 
рани зимует много птиц северных широт. 

Кавказ в целом богат минеральными источ- 
никами (500 источников), с разнообразием со- 
лей, растворенных в них. Встречаются источ- 
ники углекислые, щелочные, железистые, сер- 
нистые, известковые, щелочно-углекислые и 
др. Источники встречаются как холодные (6°), 
так и горячие (90°). Наиболее распространены 
сернистые источники, содержащие сероводо- 
род и сернистые металлы. Главнейшие иеточ- 
ники располагаются в Пятигорске, Кумагор- 
ске, в Тифлисском районе, Мацесте и Сочин- 
ском районе. Из железистых источников на 
Кавказе наиболее известны железноводские, 
боржомские, ессентукские и баталинские. На 
третьем месте стоят щелочные источники с угле- 
кислым натрием и угольной к-той. Из углекис- 
лых источников наиболее известны кисловод- 
ский нарзан и делижанские источники, Боль- 
шинство источников находит широкое приме- 
нение в курортном деле. Кроме целебных ис- 
точников на Кавказе распространены целеб- 
ные грязи, из к-рых наиболее известны ахталь- 
ские грязи в Кахетии, баталпашинские озер- 
ные грязи, дербентские грязи, темрюкские 
грязи и тамбуканские грязи у Пятигорска.— 
'Такжемногона Кавказе и разнообразных полез- 
ных ископаемых. На первом месте стоит нефть: 
апшеронская, майкопская и грозненская. Из 
других отметим медь, марганец, свинец, сере- 
бро, цементный мергель. 
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Из других горных систем Союза прежде все- 
го необходимо остановиться на Урале, к-рый 
протянулся в меридиональном направлении 
на границе Европы и Азии длиной & 500 км. 
Уральские горы представляют собой типичную 
древнюю горную страну. Их высота не превы- 
шает 1872 м. Образовался Урал в конце па- 
леозоя, вт. н. герцинскую складчатость. Ураль- 
ский хребет разделяется па 3 части: а) Сев. 
Урал, от Константинова камня до Денежкина 
камня, с вершинами Народная (1872 м), Тель- 
пос-Ис (1 685 м) и Сабля (1 650 м); б) Средний 
Урал, от Денежкина камня до горы Юрмы у 
торода Златоуста; высшая точка здесь Конжа- 
ковский камень (1 535 м); в) Южный Урал, от 
горы Юрмы до среднего точения р. Урала. К 
югу от р. Белой Южный Урал теряет характер 
горной цепи и превращается в высокую равни- 
ну (640—420 м), в к-рую врезываются глубо- 
кие долины рек. Особых ландшафтов Ураль- 
ская горная система не создает. Урал покры- 
вают те горизонтальные зоны, в к-рых он рас- 
полагается, только границы их на хребте ото- 
двигаются далеко на юг. В Сев. Урале много 
тундровых ландшафтов, а на Среднем и Южном 
располагаются лесные ландшафты. Южные скло- 
ны Урала заняты степями, ав Северном Урале 
в последнее время найдены небольшие ледни- 
ки. В остальном Урале нет ледяных вершин. 
Уральская цепь гор чрезвычайно богата раз- 
нообразными полезными ископаемыми. Из них 
можно назвать железо, каменный уголь, золо- 
то, платину, никель, медь, марганец, драгоцен- 
ные камни, хром, ртуть, каменную соль, нефть 
и др.; имеется ряд минеральных источников. 
Общий запас железных руд Урала равен 262 млн. 
тонн. Урал представляет собой мощную ме- 
таллургическую базу СССР. 

В азиатской части СССР необходимо отме- 
тить мощные и весьма сложные по геологиче- 
скому строению Пэмиро-Алайскую и Тянь- 
Шаньскую горные системы. Памир, в переводе 
«крыта мира», представляст собой величайшее 
в мире нагорье, доходящее до 6 000 м высоты. 
Здесь лежат высшие точки горных вершин 
СССР: «Пик Сталина»— 7 495 м, «Пик Ленина»— 
7 140 м и «Пик Ворошилова» —6 666 м. С этих 
торных систем течет Аму-Дарья. Много в Тянь- 
Шане высокогорных озер, как напр. Иесык- 
Куль, лежащее на 1 772 м над уровнем моря, 
и целый ряд ценных минеральных источников. 
В горных системах Туркестана далеко вверх 
заходит древесная растительность; так, горы 
Ферганы изобилуют дикими фруктовыми де- 
ревьями; грецким орехом, миндалем, фисташ- 
ками, абрикосами, айвой и диким виноградом, 
В районе Алма-Аты родина яблони. В лесах 
бродит масса кабанов, а на склонах—торные 
бараны. Славится свирепостью тянь-шаньский 
медведь. К северу от Тянь-Шаньской систе- 
мы протягивается невысокое нагорье Тарбага- 
тая, за которым после широкого плоского 
перерыва растянулась обширная и высокая 
Алтайская горная страна, к востоку от нее 
Зап. и Вост. Саяны--превние горные страны, 
приподнятые в геологически недавнее время. 
В них много полезных металлических ископае- 
мых. в частности золота, меди, серебра, цип- 
ка; есть уголь. 

. В Алтайской системе отметим 2 горных отро- 
га: Кузнецкий Алатау 2 100 м и Салаирекий 
кряж 1600 м. Пространство между Салаир- 
ским кряжем и Кузнецким Алатау носит наз- 
вание Кузнецкого угленосного бассейна. За- 


пасы угля в последнем исчисляются в 250 млрд. 
тонн. Здесь создается крупнейший угольно-ме- 
таллургический комбипат СССР. И. Иванов. 


П. Экономико-географический очерк. 

СССР страна победоносного 
строительства социализма. Из 
«невероятно отсталой и нищей» (Ленин) России 
СССР превратился в страну гигантского роста 
производительных сил. Валовая продукция 
всей промышленности СССР достигла в 1934 г. 
53, 9 млрд. рублей; средняя годовая численность 
рабочих, служащих, ИТР и проч. пролетар- 
ского населения на 1/1 1934 г. достигла 47,1 млн. 
чел.; годовой бюджет—49,8 млрд. рублей. 

В своем бурном развитии Советский Союз 
сумел далеко продвинуться вперед в осущест- 
влении выдвинутой задачи догнать и пере- 
гнать передовые в технико-экономическом от- 
ношении капиталистические страны. 


Табл. 5. Место СССР в мировом произ- 
водетве*. 


| Во всем мире 1987 г. 
га —— — 
Виды производства | во Е 
1913192811932 |1934| всем | В ЕВ 
мире ропе 
Электроэнергия . . -| 15 | 10 7 3 8 1 
Каменный уголь 66а 4 8 
Нефть ........ Е: 81212 2 1 
Торф иене. [аа 1 1 
Чугун... 0..0... Б 615 3 2 1 
Общее машинострое- 
ние... 4 &| 2 2 2 
| Сел.-хоз. машино- | 
строение ...... | — 412 2 2 
Тракторы ...... | 42 2 2 1 
Грузовые автомо- і | 
били „ее. — {11| 6 8 РА 1 
* По материалам 1-й пятилетки и докладу т. Куй- 
бышева на 3-м Московском областном съезде советов. 
1932, 1934 и 1937 гг. по сравнению с производством 
в напиталистических странах в 1929 г. 


Второе место по промышленной продукции 
в Европе и третье в мире— вот то, чего добилея 
СССР уже к концу 1-й пятилетки. Второе в ми- 
ре и первое в Европе—вот положение в конце 
2-й пятилетки, обеспеченное нашей стране в ре- 
зультате дальнейшего мощного социалистиче- 
ского строительства ближайших лет и уже до- 
стигнутое в 1934 г. по фактическим размерам 
производства СССР и крупнейших капитали- 
стических стран. 

Характеризуя в отчетном докладе ХУІІ съез- 
ду партии «картину все более развертывающе- 
тося подъема как в области народного хозяй- 
ства, так и в области культуры», т. Сталин 
указал, что «подъем этот был не только про- 
стым количественным накоплением сил. Подъем 
этот замечателен тем, что он внес принципиаль- 
ные изменения в структуру СССР и коренным 
образом изменил лицо страны. СССР за этот 
период преобразился в корне, сбросив є себя 
обличие отсталости и средневековья. Из страны 
атрарной он стал страной индустриальной. Из 
страны мелкого единоличного сельского хозяй- 
ства он стал страной коллективного крупного 
механизированного сельского хозяйства. Из 
страны темной, неграмотной и некультурной он 
стал— вернее, становится—страной грамотной 
и культурной, покрытой громадной сетью. 
высших, средних и низших школ, действующих 
на языках национальностей СССР... социали- 
стический уклад является безраздельно господ- 
ствующей и единственно командующей си-- 
лой во всем народном хозяйстве. 'Гаков итог. В. 
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этом итоге — основа прочности внутреннего 
положения СССР, основа стойкости его передо- 
вых и тыловых позиций в обстановке капитали- 
стического окружения» [Сталин, ХҮП съезд 
ВЕКП(0)]. 

Вопреки буржуазной теории контрреволю- 
ционного троцкизма о невозможности постро- 
ения социализма в одной, отдельно взятой 
стране пролетариат практически доказал пра- 
вильность ленинского учения—социализм по- 
бедил в нашей страве. 

«К настоящему моменту, — указал т. Молотов 
на УП Съезде советов СССР,—принципы об- 
щественной собственности победили во всех 
отраслях народного хозяйства, в городе и де- 
ревне. Промышленность и транспорт за малым 
исключением находятся в распоряжении го- 
сударства. Сельское хозяйство на девять деся- 
тых охвачено колхозами и совхозами. Кредит 
и банки в руках советской власти. Товарообо- 
рот подчинен государству и социалистической 
кооперации. За последние два-три года со- 
циалистическая собственность стала основой 
советского общества. Это видно и из следую- 
щих цифр об основных производственных фон- 


За девятилетие с 1925 по 1934 г. основные 
производственные фонды всего народного хо- 
зяйства возросли у нас с 46,5 миллиардов руб- 
лей до 94,3 миллиардов рублей, т. е. увели- 
чились вдвое». 

Преобразования в социальной структуре 
страны находят свое выражение в изменении . 
классового состава населения согласно мате- 
риалам ЦУНХУ, приведенным в отчетном до- 
кладе т. Молотова на УП Съезде Советов СССР 
(табл. 6). 

Напоминая слова великого Ленина о том, что 
«как эта задача, ни трудна, как она ни нова по 
сравнению с прежней нашей задачей, и как 
мпого трудностей она нам ни причиняет, —все 
мы вместе, не завтра, а в несколько лет, все 
мы вместе решим эту задачу во что бы то ни 
стало, так что из России нэповской будет Рос- 
сия социалистическая», тов. Молотов на УП 
Съезде советов СССР сделал следующий ос- 
новной вывод: «И вот мы можем теперь ска- 
зать: Россия нэповская стала Рос- 
сией социалистическо й! Наша, страна 
преобразовалась. В основном эта великая зада- 
ча, поставленная Лениным, нами осуществле- 
на. Клятва, данпая ушедшему Ленину 11 лет 


дах, т. е. о различных видах собственности в ] 
нашей стране: тому назад тов. Сталиным, выполнена». 
Основные производственные фонды по Рост социализма в нашей стране нашел свое 
социальным секторам (среднегодовые фонды в отражение и в постановке вопроса оо измене- 
неизменных ценах 1933 г.). нии советской конституции в отношении даль- 
1925 г. 1984 г. нейшей демократизации избирательной систе- 
- мы и приведения конституции в соответствие с 
в млн. в % кув млн. в % к нынешним соотношением классовых сил в СССР. 
руб. | итогу | руб. | итогу Осповной политической задачей успешно вы- 
| полняющейся второй пятилетки «является 
Социалистическое хо- Ч Е 
вяйетво лаа. 22 678 18,8 80 814 95,81 окончательная ИЯ капиталистических 
Капиталистический элементов и классов вообще, полное уничтоже- 
сектор... КЕ 3 037 6,5 83: 0,09 ние причин, норождающих классовое разли- 
Мелкое частное хозяй- 20 790 44.7 8 867 4 10 чие и эксплоатацию, и преодоление пережит- 
НЫН 27 2 ` 2 ков капитализма в экономике и сознании лю- 
- дей, превращение всего трудящегося населе- 
Итого. . 46 505 100,0 | 94 294 100,0 ния страны в сознательных и активных строите- 
2 ЕІ лей бесклассового социалистического общест- 
Табл. 6. Ва» [ХУІ конференция 
- ВКП(6б)|. Основной и ре- 
Численность в тыслчах | Классовый состав на-| шающей хозяйственной 
человек селения в % к итогу 
каакы населен | | задачей оторой патилет. 
1934 г. є 
3$ г. 2 . . К . 
1913 Г. 1928 Г. (на 4/1) | 1913 т. | 1928 г. | 1934 г реконструкции всего на- 
— - родного хозяйства. «Ре- 
І. Пролетариат (рабочие и. слу- шающим же условием 
жащие, ИТР и прочее проле- " завершения технической 
тарское население)....... 23 300 | 26 318 47 118 16,7 17,8 28,1 пеколструеция а одно 
В том числе: го хозяйства во второй 
а) ивдустриальный ея пятилетке должно явить- 
риат и служащие (промыш- = 
ленность, транспорт. строи- ся освоение новой техни- 
тельство, социально-куль- ки и новых производств» 
турные учреждения и гос- ХҮП Съезд ВКП(б)]. 
аппарат). а... а... 17300 | 24 124 41 751 12,4 15,8 24,8 [ и І Съезд ВЕС Д 
6) сельскохозяйственцый про- . р . 
лотариат ... 0...0... 6 000 2 219 5 367 4,3 1,5 3,2 революции промышлен- 
Пп. Колхозиики и кооперирован- 676 не р ако ность нашей страны ха- 
ные кустари и ремесленники ыло 4 406 47 087 было 9 5 
г. Кресльяне-единоличники (без , , рактеризовалась чрезвы- 
кулаков)и некооперированные чайно отсталой техни- 
трудящиеся нустари и ремес- кой. Эта технико-эконо- 
ленники .. еее 90 700 | 111 131 37 902 65,1 12,9 22,5 А 
ІУ. Буржуазия (помещики, круп- у , >  мическая отсталость была 
ная и мелкая городекая бур- й связана со всей историей 
жуазия, торговцы и кулаки). | 22 100 6 801 174. 15,9 4,5 0,10 нашей страны. Она выра- 
В том числе: жалась в том, что лишь 
кулаки 0...0... 17100] 5618 149 12,8 3,7 0,09 | 10% населения России 
У. Прочее население (учащиеся , было занято в промыш- 
армия, пенсионеры и др.). . , 3 200 8 671 5 769 2,3 | 3,4 3,4 ленности, в то время как 
рд 
Е сел.-хоз. население соста- 
Всего населения. . .! 189 800 | 125 352 | 168 000 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | вляло более 3/, всего чис- 
| ла жителей России. Вы- 
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ражалась она и в структуре внешней торговли 
дореволюционной России, экспортировавшей 
преимущественно сел.-хоз. еырье и продукты и 
привозившей из-за границы гл. обр. промыш- 
ленные продукты. Отражалась она и в структу- 
ре самой промышленности, представленной гл. 
обр. пищевкусовой и текстильной отраслями, 
тяжелая же промышленность была чрезвычай- 
по слабо развита, а такие передовые отрасли 
промышленности, как машиностроение, элек- 
тротехника, химия, почти вовсе отсутствовали. 
И все это имело место несмотря на наличие ог- 
ромных природных возможностей нашей стра- 
ны. «Со стороны природных богатств мы обес- 
печены полностью». Между тем «единственной 
материальной базой социализма может быть 
крупная машинная промышленность, способная 
реорганизовать и земледелие» (Ленин). «Инду- 
стрия есть ведущее начало всего народного хо- 
зяйства» (Сталин). Әта ведущая роль промыш- 
ленности сказалась огромным ее развитием. 

Табл. 7. Валовая продукция фабрично- 


заводской (цензовой) промышленности 
{в млрд. рублей, в ценах 1926/27 г.). 


Показатели 1913 1929 1932 1934 


Вся промышленность 10,9 21,2 38,8 50,0 


В процентах к итогу; 
гр. А (орудия и сред- 


ства производства) | 41,8 49,0- | 57,2 | 59,8 
гр. Б (предметы по- 
требления).....| 58,2 51,0 42,8 40,2 


і | 


Быстро восстановив промышленность после 
конца гражданской войны, СССР развернул 
огромное новое строительство, вложив в про- 
мышленность в 1928/24—1927 /28 гг. 4,9 млрд. 
руб. и за 41/, г. 1-й пятилетки — 24,8 млрд. 
рублей. Это позволило СССР стать страной 
мощно развитой тяжелой индустрии. Вторая 
пятилетка должна принести дальнейший рост 
промышленной продукции в 2,14 раза, в том 
числе особенно зпачительный рост производст- 
ва средств потребления—ширпотреба, в 2,34 
раза. Продукция крупной промышленности 
достигла в 1934 г. 50 млрд. рублей и будет из- 
меряться в конце второй пятилетки 92,7 млрд. 
рублей, превышая довоенный уровень в 8 раз. 

«Ведущая роль в завершении технической 
реконструкции принадлежит советскому 
машиностроению» [ХҮП конферен- 
ция ВКП(6)], и СССР стал уже страной развито- 
го машиностроения. Его продукция определя- 
лась в 1934 г. в 11,1 млрд. руб., что составляет 
больше пятой части стоимости продукции всей 
промышленности СССР. Уже в 1931 г., по дап- 
ным Берлинского конъюнктурного института, 
СССР занял в мировом машиностроепии второе 
место. 


табл. 8. Участие СССР и калпиталистиче- 
ских стран в мировой продукции ма- 
шиностровения (в %). 


Годы | СССр США | Англия Тори Франция 
1919 3,5 52,0 11,8 20,7 1,9 
1928 4,0 56,3 10,8 13,7 2,2 
1931 2174 86,9 15,0 13,9 3,8 


Машиностроение СССР создано в совотское 
время на началах массового и крупно- 
серийного производства при специализации 


машиностроительных заводов. В сравнении с 
1913 г. продукция машиностроения возросла 
более чем в 10 раз. За первую пятилетку 
наряду со старыми, значительно окрепшими 
отраслями созданы новые отрасли: производ- 
ство автомобилей и тракторов, металлургиче- 
ское, горнотопливное и химическое машино- 
строение, производство авиационных моторов, 
радиоаппаратуры, измерительных и оптичес- 
ких приборов и т. п. 

Производство мед. приборов и инструментов 
до революции в России почти вовсе отсутство- 
вало: хирургических, ортопедических и ветери- 
нарных инструментов, приборов и аппаратов 
выпускалось перед войной ежегодно на 100— 
150 тыс. руб. В СССР же в последнем году 
1-й пятилетки существовало более трех де- 
сятков предприятий, вырабатывающих мед. 
приборы и инструменты, а их годовая продук- 
ция составила 28,6 млн. руб., превышая т. о. 
довоенную чуть ли не в двести раз. Помимо 
того в крупное производство выросла оптико- 
механическая промышленность, вырабатываю- 
щая множество приборов, необходимых как 
для научной и культурной работы (микроскоцы, 
кино- и фотоаппараты и т. п.), так и для сель- 
ского хозяйства, (геодезические приборы, ни- 
велиры и т. п.), для обороны и для здравоох- 
ранения (мед. приборы, очкоғые линзы и т. д.). 
Советское машиностроение, обслуживающее 
здравоохранение, сумело достичь высокого ка- 
чества продукции, в частности в области рент- 
геноаппаратуры, однако в ряде областей, напр. 
в производстве электромедицинского оборудо- 
вания, имеются еще крупные дефекты. Уже к 
началу второй пятилетки не было такой от- 
расли машиностроения, которая отсутствовала 
бы в СССР. Если перед войной оборудование 
иностранного. происхождения составляло бко- 
ло 60%, то уже в 1931 г. удельный вес импорт- 
ного оборудования от всего машиноснабжения 
(сумма внутреннего производства и импорта) 
составлял только 15%. СССР сумел освобо- 
диться от иностранной зависимости и в этой 
области. Основными районами машинострое- 
ния в СССР являются старые промышленные 
районы: Московская, Ленинградская и Ива- 
повская области, Горьковский край, а также 
УССР, Урал и Поволжье. Еще в большей ме- 
ре, чем для других отраслей, для машино- 
строения характерно огромное множество но- 
востроек, значительная доля к-рых представ- 
ляет собой гиганты, к-рым нет равных в мире. 
В области металлургического машиностроения 
такими крупнейшими в мире гигантами явля- 
ются Уральский (в Свердловске) и Краматор- 
ский (УССР) заводы: первый на 100 тыс. тонн 
готовой продукции и второй—на 150 тыс. тонн, 
каждый из которых может выпускать в год 
оборудование для нескольких доменных и мар- 
теновских печей, прокатных станов, блюмингов 
и пр., что обеспечивает возможность ежегодно 
строить заводы масштаба Магнитостроя. В 0б- 
ласти станкостроения такими гигантами явля- 
ются завод револьверных станков в Москве и 
завод фрезерных станков в Горьком, крупней- 
ший новый завод сверлильных станков в Харь- 
кове; одним из крупнейших в Союзе является 
ленинградский станкостроительный завод им. 
Свердлова. Энергетическое машиностроение в 
СССР представлено Электрозаводом в Москве 
(обогнавитим за годы 1-Й пятилетки крупней- 
ший завод «АЭГ» в Берлине и «Дженерал 
Электрик компани» в Америке), заводом «Элек- 
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тросила» в Ленинграде, выпускающим крупней- 
шие в мире гидрогенераторы в 62 тыс. квт. для 
Днепростроя; еще большие агрегаты (в 160 тыс. 
квт.) должен выпускать Харьковский турбин- 
ный завод. А 

„Транспортное машиностроенив представлено 
крупнейшими заводами автостроения в Горь- 
ком, Москве, Ярославле и создающимися во 
2-Й пятилетке заводами в Западной Сибири, 
Сталинграде и Куйбышеве; паровозостроитель- 
ными заводами в Луганске (УССР), Коломне 
(Московская область), Сормове (Горьковский 
край) и строящимися во 2-й пятилетке в Ор- 
ске, Новочеркасске и Кузнецке; судострое- 
нием в Ленинграде, Николаеве, Севастополе, 
Горьком и развертывающимися во втором пя- 
тилетии верфями в Сталинградской обл., на 
Дальнем Востоке и др.—Сел.-хоз. машиностро- 
ение наряду с гигантами тракторостроения в 
Сталинграде, Харькове и Челябинске имеет 
крупнейшие центры производства сложного 
тракторного инвентаря в Ростове (Азово-Чер- 
ном. край), комбайнов в Саратове и в УССР, 
хлопковых машин в Ташкенте ит. д. В области 
производства подшипников создан в Москве за- 
вод-гигант им; Кагановича, на 24 млн. подшип- 
ников в год- крупнейшее в мире предприятие 
этой отрасли производства. Ряд крупнейших 
машиностроительных заводов СССР произво- 
дит оборудование для легкой и пищевой про- 
мышленности. | 

Машиностроение в СССР опирается на расту- 
щую металлургическую базу. Чер- 
ная металлургия обеспечена огромными 
запасами железной руды, по к-рым СССР в ре- 
зультате сгромной геолого-разведочной работы 
вышел на первое место в мире, вместо 7-го мес- 
та, занимавшегося Россией в мировом железо- 
рудном балансе в 1917 г. «Нам принадлежат 
55% мировых ресурсов железа и наши железо- 
рудные запасы в четыре раза больще запасов 
всей Европы» (акад. И. Губкин). Крупнейшие 
месторождения Союза—Кривой Рог в УССР 
(запасы в 1 142 млн.тонн), Урал (1 340 млн.тонн), 
Керченский р. — Крымская АССР (2736 млн. 
тонн), Курская магнитная аномалия (200 млрд. 
тонн). На первом месте мы стоим по запасам мар- 
ганца, владея 65% мировых запасов (588,7 млн. 
тонн из 900,8 млн. тонн), имея основные ме- 
сторождения в УССР (Никополь) и ЗСФСР 
(Чиатуры в Грузин). Выработка самого метал- 
ла, выплавка чугуна и выработка стали до- 
стигли в СССР размеров, превышающих любую 
европейскую страну и уступающих лишь США 
(ем. доклад т. Орджоникидзе на УП Съезде 
советов СССР): 


Табл. 9. Черная металлургия в 1934 г. (в 


млн. т). 
А Выплавна | Е Выплавка 
Страны чугуна | Страны чугуна 
СССР... .. 10,44 Великобрита- 
Франция... 6,18 ния..,. 6,00 
США 


Германия .. 8,72 16,50 | 


1934 г. лрипес решающий успех в области 
черной металлургии — перевыполнение годо- 
вото плана выплавки чугуна. Успехи черной 
металлургии СССР таковы, что, как указал 
т. Орджоникидзе на УП Всесотозном съезде 
советов, «Мы не только не думаем ни о каком 
ввозе чугуна, но мы около 100 тыс. т чугуна 
продали Японии и, если понадобится, можем 
нродать гораздо больше». 


Вторая пятилетка намечает доведение вы- 
плавки чугуна до 16 млн. тонн. Основными 
центрами черной металлургии в СССР являют- 
ся УССР как 1-я угольно-металлургическая 
база Союза (61% выплавки чугупа в 1938 г.) и 
Урало-Кузнецкий комбинат как вторая уголь- 
но-металлургическая база СССР на Востоке 
(33%). Крупнейшие наши металлургические . 
новостройки: Кривой Рог, Запорожье, Мари- 
уполь — в УССР; Керчь — в Крыму; Магнито- 
горск--на Урале; Сталинск (6. Кузнецк) — в 
Западно-Сибирском крае. Широкое развитие в 
Союзе получила электрометаллургия; в 1934 г. 
выплавлено 287 тысяч тонн электростали, 
т. е. 2,89% от всей выплавки стали, в то вре- 
мя как доля электростали в США не превыша- 
ет 1,5%, а в Германии— 1,1%; основные цент- 
ры этого производетва — Московская область 
(Ногинск) и УССР (Запорожье). За годы пер- 
вой пятилетки в СССР создана качественная 
металлургия—производство хромистой, хромо- 
никелевой, хромо-молибденовой и хромо-вана- 
диевой стали, производство стали для шарико- 
подшипников, трансформаторного железа, бы- 
строрекущей стали, жароупорной и нержа- 
веющей стали, марганцевых и кремнистых 
сталей ит. д. 

Почти отсутствовавшая в дореволюционной 
России цветная металлургия успела уже в 
1-й пятилетке развернуть большое строитель- 
ство. а во 2-й пятилетке достигнет размеров, не- 
обходимых для полного удовлетворения потреб- 
ностей страны, при огромном росте этой потреб- 
ности в связи с электрификацией и индустриа- 
лизацией страны и необходимостью обороны го- 
сударства. Главнейшими месторождениями важ- 
нейшего из цветных металлов—-меди (запасы 
ок. 14 млн. тонн в металле)-—-являются Казак- 
стан, Урал, Средняя Азия, ЗСФСР. Свинец и 
цинк, залегающие как правило совместно с дру- 
гими металлами в виде полиметаллических 
руд (запасы свинца —3,3 млн. тонн и цинка 
6,5 млн. тонн), находятся также главным об- 
разом в Казакстане и на Урале, а затем в Сред- 
ней Азии и на Сев, Кавказе. Основные строи- 
тельства сосредоточены на Урале (Красно- 
уральск, Среднеуральск, Челябинский и др. за- 
воды), в Казакстане (Рилдер, Коунрад, Чим- 
кент) и на Кавказе. Продукция цинка в 1934 г. 
достигла 27 тыс. т, свинца—27 тыс. т и алю- 
миния на вновь построенных Волховском и 
Днепровском заволах—14,4 тыс. т; к концу 
2-й пятилетки СССР будет вырабатывать 80 
тыс. т, что ставит нашу страну по выработке 
алюминия на первое место в Европе и второе 
место в мире. 

«Важнейшим элементом технической рекон- 
струкции народного хозяйства является созда- 
ние новейшей энергетической базы, 
основанной на широчайшей электрификации 
промышленности и транспорта и постепенном 
внедрении электроэнергии в сельское хозяй- 
ство, с использованием огромных ресурсов вод- 
ной энергии, каменноугольных залежей основ- 
ных и местных бассейнов, местных видов топ- 
лива (торфеланцы)». Энергетические возможно- 
сти СССР огромны. По своим энергоресур- 
сам, благодаря исключительным успехам гео- 
лого-разведочного дела, за 17 лет Октября, СССР 
к началу 2-й пятилетки вышел на второе место 
в мире; энергоресурсы (в млрд. тонн усл. топ- 
лива) СССР—1 097, США—2 489, Китай-—923, 
Канада—648, Германия—225, Англия-—-170, 
Франция—18. По ряду важнейших видов энер- 
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гетических ресурсов СССР стоит на первом месте 
в мире, имея 40% мировых запасов торфа, 
34,4% запасов нефти и 35,7 % мировых ресурсов 
гидроэнергии. Структура энергоресурсов СССР 
определилась к началу 2-Й пятилетки следую- 
щим образом: 


Табл. 10. 

Нолич. в |В процен- 
Виды ресурсов усл. топл. тах к 
| (млрд. т) итогу 

1 

К и а а ади и 880,7 83,3 
Гидроэнергия .......... 155,4 10,9 
Торф а а ов ко 30,5 2,9 
Дрова ....... НАХ 19,3 ! 1,8 
Сланцы: = „ео а 4 5,9 0,6 
Пефть еее. . 4,6 0,5 
Прочие усн: 0,7 — 

Итого. а... 1 097,1 100,0 | 


Главная масса энергоресурсов сосредоточена 
в Зап.-Сибирском крае (уголь, гидроэнергия), 
Вост.-Сибирском крае, Красноярском крае и 
Якутской АССР (уголь, гидроэнергия, торф 
и дрова), Сев. крае (дрова, торф, уголь), УССР 
(уголь, гидроэнергия), ДВК (все виды энерго- 
ресурсов), Сев. Кавказе и Закавказьи (нефть, 
уголь, гидроэнергия) и Казакстане (уголь и 
нефть). В хозяйстве дореволюционной России 
соотношение отдельных видов. топлива в их 
добыче далеко не соответствовало их соотно- 
шению в ресурсах—чрезмерно большую роль 
играли дрова и нефть. За советские годы зна- 
чительно снижен удельный вес дров в топ- 
ливном балансе Союза и увеличена роль тор- 
фа и каменного угля, особенно кузнецкого. 
Не удалось еще снизить роль нефтетоплива, 
между тем как перед нами стоит задача болі- 
шого использования нефти как сырья для 
нефтеперегонной промышленности. Вот сдвиги, 
достигнутые в топливном балансе 
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Табл. 12 
Добыча угля 1934 
1с. тони Добыча 
районы 45 Вр 1932 в % (реа 
1918 11927/28|' 1988 | К 1918 Г. ные) 
Донбассе ....! 25 288 |27 300 |43 940 | 173,8 | 60016 
Подмосковный . 300 | 1181 | 2617 872,3 4 906 
Урал.... Я 1203 | 1995 | 3174 263,8 5507 
Кузбассе .... $518 [2525 | 7328 834,4 11 584 
Восточн. Сибирь 1176 881 | 2182 356.2 3 454 
Дальний Восток 1054 |2 007 й 2 995 
Средняя Азия 138 248. 818 592,8 999 
Караганда... — — 723 — 1880 
Закавказье .. . 70 81 196 280,0 239 
| 
Всего. ..} 29 058 |35 250 62 983 216,8 91 530 


при соответствующем подтягивании уровня ме- 
ханизации остальных процессов. Во 2-й пяти- 
летке развертывается крупное шахтное строи- 
тельство и вводятся в эксплоатацию 178 шахт 
мощностью в 143 млн. тонн угледобычи. Этот 
рост добычи угля и развертывание работы но- 
вых районов опираются на огромные запасы, 
угля в Союзе, определяющиеся по данным акад. 
Губкина, к началу 1934 г. в размере 1 113 млрд. 


Табл. 18. 
р Д Добыча нефти в тыс. 
7 тонн 
Гайопы РСЕ = 

1913 г 1982 г. 

Бакинский .. еее. Е 7 816 12 629 
Грозненский .......... 7 1207 8 065 
Майкопский... . 79 1 032 
Эмбенский. 0...0... 100 219 
Ферганский еее... .- 33 66 
| ЕЕ 130 250 
| Всего а... ...... 9 195 22 291 


Союза | тонн (в 9 раз больше запасов, известных до ре- 


(табл. 11): волюции), что позволяет нам занять в мировом 
балансе угля второе ме- 
табл. 1. Добыча топлива по промышленно-технической сто после США, если 
группе. учесть высокуто калорий- 
Е ЕЕ - ность углей большинства, 
І 1918 г. 192728 г. | 1932 г, у 
5 ! Е наших районов. 
Виды топлива Коли- | Процент в! коли. | Процент ву коли_ | Процент в Большие сдвиги имеют- 
чество перев. на чеетво перев. на чество перев. на! ся также в не ф тяном 
словн. условн. | условн. 

5 Е хозяйстве СССР, выпол- 
Е нившем пятилетний план 

Добыча каменного угля 1/ . мимо обг 
в мш, ТОНН... 29,0 51,5 35,4 60,5 64,4 60,3 п оода за о него 
В т, ч.: донецкого ..| 25,3 49,0 27,4 48,0 44,7 46,5 роста добычи наолюдает- 
кузнециого ‚ 0,9 1,7 | 2,6 4,3 7,5 7,4 4 ся особое увеличение ро- 
Выход нефтетоплива .. 6,7 18,9 | 8,25 8,3 13,55 19,3 Й. В я 
Поставка дров в млн. м3,| 68,0 25,2 50,49 1,4 80,0 14,9 ли ряда ра онот ив пер 
Добыча торфа, млн.тонп | 1,5 1,4 5,31 3,8 13,85 5,4 вую очередь Северного 

» сланца » » 0,32 0,1 Кавказа (табл. 13). 

г: = аа Добыча 1934 г. достиг- 
| Всего в услов. топл ла 25,5 млн. т при пере- 
млн, тонн... 0... | 50,60 | 100,0 56,8 100,0 100,6 100,0 выполнении плана Азер- 
1. байджаном и отетавании 


Основное для СССР топливо--у г о ль—до 
революции добывалось на 87% в Донбассе. За 
советские годы и особенно за пятилетку сильно 
выросла роль новых, преимущественно вос- 
точных угольных районов на окраинах, что 
вместе с ростом добычи угля в Донбассе позво- 
лило увеличить ее по всему Союзу сравнитель- 
но с дореволюционным временем в 2,2 раза. 
Основные районы ‘добычи угля и едвиги их в 
СССР приведены в табл. 12. 

Во 2-й пятилетке добыча угля в СССР дости- 
гает грандиозных размеров— 152,5 млн. тонн; 
механизация зарубки будет доведена до 93% 


Грозного. 

В конце 2-й пятилетки будет добываться 47 
млн, тонн нефти. Подъем добычи нефти связан 
с механизацией и электрификацией промысло- 
вого хозяйства: добыча нефти тартанием сни“ 
зилась с 94,1% в 1913 г. до 6,3% в 1927/28 г. 
и до 0,3% в 1932 г., компрессорная добыча со- 
ставила в 1932 г. 51,3%; электрификация ме- 
ханизированной добычи достигла по Гроз- 
нефти 98% и по Азнефти (Баку)—100%. Зна- 
чительно развернуты разведочные работы как 
в старых районах, так и новых (Башкирия, 
Сахалин, 'Гуркмения, Грузия). Старые, тех- 
нически несовершенные способы бурения за- 
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менены вращательным бурением, занявшим в 
1982 г. 94,29%. Подавляющая доля нефти идет 
в переработку. В конце 1-й пятилетки нефтяная 
промышленность полностью освоила новейшие 
американские установки- трубчатые батареи 
по первичной переработке и крекинг-установ- 
ки по вторичной переработке, в связи с чем вы- 
ход светлых нефтепродуктов достиг в 1938 г. 
41%. Во 2-й пятилетке осуществляется строи- 
тельство новой группы нефтеперерабатываю- 
ших заводов (46 трубчаток первичной перегон- 
ки, 93 крекинга). Создана в СССР сеть мощных 
нефтепроводов, обеспечивающих наиболее ра- 
пиональный транспорт нефти: Баку—Батум, 
Грозный—Туапсе, Армавир—Трудовая и ряд 
других. Во 2-й пятилетке идет строительство 
нефте- и продуктопроводов общей протяжен- 
ностью свыше 4 тыс. км. 

Все увеличивающуюся роль в топливном хо- 
зяйстве СССР играет тор ф; для Белорусской 
ССР, Ивановской области, Ленинградской об- 
ласти и Карельской АССР торф составляет свы- 
ше половины всех их энергоресурсов; большую 
роль играет он также для Горьковского края, 
Московской и ряда других областей. Общая 
площадь под торфом во весм СССР определяется 
в 57 мли. га и запасы торфа в 30,5 млрд. т 
в переводе на условное топливо. На, этой базе 
в одной лишь Европейской части Союза может 
быть создана сеть электростанций мотщностьто 
в 33 млн. квт. Основная масса торфа-—свыше 
80%-— залегает в северных районах Союза: в Се- 
верном крае, Ленинградской области и Карель- 
ской АССР, Западно-Сибирском крае, в Восточ- 


представившая в декабре 1920 г. УПТ Все- 
российскому съезду советов план электрифи- 
кации страны. Этот план, намечавший соору- 
жение в десять-пятнадцать лет 30 крупных 
районных электростанций общей мощностью 
в 1700 тыс. квт., был перевыйолнен уже в 
третьем году 1-Й пятилетки, когда мощность 
районных станций превысила 2 млн. квт. Рост 
электрификации СССР сравнительно с доре- 
волюционной Россией таков: 


Табл. м. 
| 1932 г, 
Показатели 1913 г. | 1928 г. | 1932г. | в % к 
1913 г, 
Мощность электростан- А 
ций СССР (тыс. квт.) 1 098 1874 4 567 415,9 
В том числе районных А 
станций. ...... е. 170 610 2624 |1 513,5 
Выработка электро- | 
энергии всеми стан- 
цинми (млн. қвтч.) . 1945 5 003 | 13 100 693,5 
Вт. ч. районными стан- 
ДИЯМИ . ее... 431 1950 7895 |1831,9 
Доля районных стан- 
ций в %: | 
а) в мощности ....,| 15,5 32,5 57,5 — 
б) в выработке... .| 22,2 38,9 60,3 — 


В 1934 г. мощность электростанций СССР до- 
стигла 6212 тыс. квт., а выработка 20,5 млрд. 
квтч. Вся электроэнертия районных станций к 
концу 1-й пятилетки вырабатывалась на 43 
крупных станциях, десяток из к-рых имел 
мощность уже к копцу 1938 г. свыше 100 тыс. 
квт. на каждой (табл. 15). - 


но-Сибирском крае, Кра- Табл, 15. 
а ходао Пенна, 
ча торфа сравнительно с | Название етапций т адовы СОЧИ оваре аш енор. 
довоенпым временем к | | (тые. квт.) (тые. квт.) 
концу 1-й пятилетки воз- | Е 

осла более чем в 9 раз Каширская Московскал обл. | Подмоск, уголь |° 186 186 
причем главная масса до” аттрснан р | 20рф А т 

с » азут 

бываемого торфа идет в «Красный октябрь» Ленинград ° Торф | 141 111 
качестве топлива, на элек- орар Донбасс Антрац, штыб 10 т 
"ү о, х » й » 
тростанции (34 % в1931 г.) Днепрогэс Приднепровье Гидроэнергия 310 558 
и втекстильную промыш- Горгрэе Горький Торф 158 204 
ленность. Свыше трети Челябинская Урал Бурый уголь 100 150 
(около 369%) всего торфа | “Красная звезда» Баку Мазут 109 133 


добывается в Москов- 
ской области, около 13% в Инанококой Про- 
мышленной области, около 129% в Ленинград- 
ской области и около 11% в Горьковском 
крае; всего т. о. в группе старопромышленных 
районов добывается около 709% общесоюзной 
добычи торфа. Две трети торфа в 1934 г. 
добывались механизированным путем; основ- 
ными способами добычи являются фрезерный и 
гидравлический. На торфе работает ряд элек- 
тростанций—Шатурская (крупнейшая в мире 
из работающих на торфе), Ивановская, Ярос- 
лавская, Балахнинская в Горьковском крае, 
«Красный октябрь» и Дубровская в Ленин- 
традской области, Брянская в Западной об- 
ласти, Осиновская в Белоруссии и др. В пе- 
риод 1-й пятилетки вместо кустарной добычи 
сланцев начата крупная механизированная 
добыча, давшая 150 тыс. тонн в 1931г. и 318 тыс. 
тонн в 1938 г. в Ленинградской области, в краях 
Средней и Нижней Волги. 

В соответствии с Ленинской установкой на 
электрификацию страны еще в феврале 1920 г. 
была создана Государственная комиссия элек- 
"трификации России (ГОЭЛРО), работавшая при 
неотступном внимании к ней В. И. Ленина и 


Эти десять станций имели одну треть мощ- 
ности всех электростанций Союза. Не остана- 
вливаясь на других крупных станциях, ука- 
жем, что наибольший из этих электрических 
гигантов, величайшая в мире гидростанция на 
Днепре мощностью в 558 тыс. квт., является 
крупнейшим источником электрической энер- 
гии для ряда электрометаллургических произ- 
водетв (алюминий, ферросплавы, электросталь 
и др.), составляющих совместно с электростан- 
цией огромный энерго-металло-химический ком- 
бинат. Вместе с тем Днепровская плотина созда- 
ла непрерывный судоходный путь по всему 
Днепру. Кроме того сезонные избытки электро- 
энергии используются для ирригации приле- 
гающих степей. Связываясь во 4-й пятилетке 
линией высоковольтной передачи с Донбассом, 
Днепрогэс является основой гигантского кольца 
электролиний общей мощностью в два мил- 
лиона квт. Развитие строительства район- 
ных электростанций привело к тому, что еще 
х концу 1-Й пятилетки советская промышлен- 
ность на 65% получала энергию от станций 
общего пользования, что характеризует высо- 
кий технико-экономический уровень энерге- 
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тического хозяйства страны. Свидетелем этого 
"уровня является и то положение, что в общем 
балансе энергии, потребленной на силовые 
нужды промышленности, электрификация да- 
вала еще в конце 1-й пятилетки 71,2%; помимо 
того электрификация стала, внедряться в техно- 
логические проиессы. По ряду качественных 
показателей электрохозяйство СССР обогнало 
электрохозяйство таких передовых в технико- 
экономическом отношении капиталистических 
‚стран, как Англия, Германия и США, в чем уже 
успели выявиться прёимущества социалистиче- 
ской системы хозяйства. Так напр. годовое чи- 
сло часов использования станций общего поль- 
зования составляло в США в 1932 г. 2,3 тые. 
часов, в Германии в 1931 г.—1,8 тыс. часов, в 
Англии в 1928 г.—1,7 тыс. часов, а в СССР в 
1932 г.—3,6 тыс. часов. Примерно то же дает 
сравнение другого качественного показателя. 
Так, удельный расход условного топлива на 
1 выработанный на районных станциях кило- 
ватт-час составлял в СССР в 1932 г. 0,615 кг, 
в то время как в США он в 1999 г. измерялся 
0,780 кг, а в Англии—0,920 кг. Значитель- 
ным достижением электрохозяйства СССР яв- 
ляется также развитие строительства тепло- 
электроцентралей, мощность к-рых к концу 1-й 
пятилетки достигла 300 тыс. квт. и к Ш 
1935 г.—870 тыс. квт., а также сосредоточение 
работы районных электростанций преимуще- 
ственно на местном топливе и гидроэнергии 
(649 в 1932 г.). Размещение электрохозяйст- 
ва по областям, краям и республикам Союза яв- 
ляется в значительной мере характеризующим 
размещение всей промышленности СССР. Ни- 
же приводятся данные по республикам, краям 
и областям, имеющим наибольшую мощность 
(табл. 16). 


Табл. 16. 
Мощность электро- 
етанций в 1932 г. 
Республики, края и области ў о. 
вт. ч. 
всего | равоны 
Московская область .....- 665,5 | 526,5 
Ленинградская область .... 410,3 319,4 
Ивановская область ...... 254,0 : 111,0 
Горьковский край ....... 225,4 | 158,0 
Уральская область ..... А 434,0 242,0 
Зап.-Сибирский край. ..... 87,1 36,0 
Сев.-Кавказекий край . .. ..ј 210,8 | 122,0 
Нижне-Волжений край...,. 130,6 | 78,5 
УССР: еее во а 1428,9 | 792,5 
ЗСФСР ож 220,6 176,1 


На 2-ю пятилетку ставится задача образова- 
ния во всех энергетических узлах резервов мощ- 
ностей ‚обеспечивающих бесперебойное электро- 
снабжение народного хозяйства, для чего выра- 
ботка электроэнергии в 1937 г. доводится до 38 
млрд. квтч., повышаясь за пятилетку в 2,83 
раза, а выработка районных станций повыша- 
ется почти в три раза. На 2-ю пятилетку воз- 
лагается задача завершить в основном электри- 
фикацию промышленности широчайшим ис- 
пользованием новейших электроемких методов 
произволства во всех отраслях промышленно- 
сти, особенно в металлургии и химии (рост по- 
требления энергии электроемкими производ- 
ствами более чем в 9 раз), широким развитием 
электрификации транспорта и постепенным 
внедрением электроэнергии в произҙводствен- 
ные процессы сельского хозяйства. Во 2-0 
пятилетку намечено шире развернуть тепло- 
фикацию промышленности и крупных городов, 
продолжать линию на более широкое исполь- 
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зование для электроснабжения местных ви- 
дов .топлива--углей Подмосковного бассейна, 
Урала, Восточной Сибири, Средней Азии, тор- 
фа и сланцев—и особенно гидроэнергетических 
ресурсов, завершить кольцевание районных 
станций в пределах районов и начать межрай- 
онное кольцевание станций с созданием уже 
во 2-Й пятилетке крупнейшей в мире системы 
электроснабжения (Донбасе—Приднепровье с 
выработкой 9 млрд. квтч. в год). На годы 2-й 
пятилетки намечено строительство 79 район- 
ных станций, в том числе такие гиганты, как 
окончание Днепрогэса на мощность 558 тыс. 
квт., Сталиногорской в 400 тыс. квт., Перм- 
ской в 310 тыс. квт., Зуевской в 250 тыс. квт. 
и др.; кроме того сооружается ряд крупнейших 
фабрично-заводских станций районного зна- 
чения: Магнитогорская—198 тыс. квт., Куз- 
нецкая—108 тыс. квт. и др., и ряд крупных 
теплоэлектроцентралей в Москве, Ленинграде, 
Горьком, Харькове и др. . 

Вее большую роль в экономике СССР при- 
обретает химическая промышлен- 
ность в связи с задачей химизации промы- 
шленности и сел.-хоз. производства, Вместо 
технически отсталых, кустарных хим. пред- 
приятий дореволюционной России СССР сумел 
вырастить мощную хим. промышленность, по- 
строив крупные предприятия — гиганты, в 
большинстве случаев комбинаты, базирующие- 
ся на последних достижениях науки и техники. 
За последние годы в Советском Союзе заново 
создан ряд отраслей хим. промышленности— 
азотная, коксохимическая, анилокрасочная, 
хим.-фармацевтическая, промышленность ис- 
кусственного волокна, пластических масс, син- 
тетического каучука, калийная, апатитовая и 
другие. 

Основная хим. промышленность, т. е. про- 
изводство кислот, щелочей и солей, в частно- 
сти удобрений, со 153 млн. рублей в 1913 г. 
возросла до 314 млн. рублей в 1928 г. и до 
1 020 млн. рублей в 1938 г. По важнейшим про- 
дуктам основной химической промышленности 
рост таков: 


Табл. 17. 
Продукция в тыс. т | Продук- | 
Производетво ция 1932 г. 
1913 г. | 1928 т. | 1932 г. | В % к 1913 
Серная кислота (мо- 
ногидрат)..... 110 242 495 450 
Суперфосфат ... . 62 182 612 987 
Сода кальциниро- 
| ванная ...... 154 230 288 187 | 


Продолжая во 2-м пятилетии свое дальней- 
шее развитие, химическая промышленность 
СССР дала в 1934 г. 708 тыс. тж серной к-ты, 
11 тыс. т синтетического каучука и т. п. 

Основными районами хим. промышленности 
в Союзе являются Московская область, Ленин- 
градская область, Украина, области Урала, 
Зап.-Сибирский край; помимо того весьма зна- 
чительно представлена хим. промышленность и 
в ряде других областей, краев и республик. 
Крупнейшие предприятия Союза: Сталиногор- 
ский, Воскресенский и Угрешский комбинаты 
Московской области, Кировский (6. Хибино- 
горский)и Невский комбинаты в Ленинградской 
области, Горловский комбинат, Константинов- 
ский суперфосфатный и Славянский содовый 
заводы на Украине, Березниковский химком- 
бинат на Урале, являющийся одним из круп- 
нейших в мире, а также Кемеровский в пре- 
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Главная зерновая база СССР. Зона яров. и озимой 
пшеницы в черноземных степях и лесостепи 
Хлопковая база СССР. Поливное земледелие в су- 
хих степях и оазисах полупустынь Средн. Азии 
Горно-скотоводче- котоводческая в пусты- 
ская зона Ра и полупустынях 
Зона хвойных лесов с лесной промышленностью и 
запасами леса мировоо значения, скотоводством, 
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Обзорная экономическая карта СССР, составленная А. А. Ульяновым была сдана в печать в начале 1934 г. 
В дальнейшем произошли значительные изменения в административном делении, переименования городов, ветупле- 
ние в промышленную эксплоатацию новых предприятий и открытие повых месторождений полезных ископземых. 
Ниже изложены важнейшие поправки и дополнения к карте. 1. Границы областей и краев даны по состоянию 
на 1/1 1934 г, 9. Переименованы; Хибиногорсн в Кировск, Вятка в Киров, Самара в Куйбышев, Обдорск в 
Сале-Хард, Верхнеудинск в Улан-Удэ, Ставрополь Сев.-Кавк. края—в,г. Ворошиловек, Никольск-Уссурийский 
(ДВЕ)—в г. Ворошилов, г. Ганджа Азербайджанск. СОР в г. Кировабад, 3. Города, ставшие центрами новых 
областей и краев; Калинин-—Калининской области, Ниров Кировского края, Оренбург——Оренбургской области, 
Омск—Омекой области, Красноярек—Красноярского края, Челябинск--Челябинской области, Пятигорск--Севе- 
рокавказсного края, г. Тюмень стал центром райопа. 4. Путь Челюскина не был доведен, в виду отсутствия 
точных данных дрейфа, до Берингова пролива. 5. На Дальнем Востоке по рекам Бурее и Тырме вновь открыт 
камепноугольный бассейн. 6, В дополнение к условным знакам важнейших центров промышленности и новостроек 
необходимо внести: по цветной металлургии--на Урале 3 знака у Калаты, Ревды и Карабаша; по хим. промыш- 
ленности—у Ярославля (резино-асбестовый комбинат); по электростанпиям—Балахну. Гиганты новостройки: 
Блява—вападнее Орска цветная металлургия. 7. Данные в условных обозначениях знаки следует по®тавить: 
знаки фосфоритов—в районе Актюбинска и в верховьях Камы, знаки платины—по 60 меридиану в Свердловской 
области к северу от Н. Тагила, 8. В Донбассе один знак черной металлургии считать общим для большого ко- 
личества крупнейших предприятий в виду невозможности их уместить на очень малом пространстве. 
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делах Урало-Кузнецкого комбината, Черноре- 
ченский химкомбинат в Горьковском крае, 
Лрославский резино-асбестовый комбинат, за- 
воды синтетического каучука в Ярославле, Во- 
ронеже и Ефремове (Московская обл.) и прочие. 
Развитие основной хим. промышленности, 
коксохимии и анилокрасочной промышленно- 
сти явилось базой для развития производет- 
ва медикаментов. 

В крупное производство выросла хими- 
ко-фармацевтическая промышлен- 
ность, основным предприятием к-рой яв- 
ляется завод им. Семашко. Этот завод, зани- 
мавшийся в прошлом главным образом выпус- 
ком парфюмерии, косметики, разливом уксус- 
ной эссепции, приготовлением горчицы и т. п., 
сейчас превратился в крупнейшего произво- 
дителя дозированных средств: таблеток, пи- 
люль и т. п., производителя хлороформа, 
перекиси водорода и пр. За годы 1-Й пяти- 
летки хим.-фарм. промышленность организо- 
вала получение в заводском масштабе препа- 
ратов серебра, гваяколовых препаратов, раз- 
личных продуктов органической химии, как 
антифебрин, бензойная к-та, ихтиол и т. д. 
Огромным успехом советской хим.-фарм. про- 
мышленности является организация получения 
иода из буровых вод. Постановка этого метода 
получения иода создает вместе с тем предпо- 
сылки и для разрешения бромной проблемы, 
поскольку в иодсодержащих буровых водах 
находится в больших количествах и бром. ‘° 

На 2-ю пятилетку поставлена задача добиться 
решающих сдвигов в развитии хим. промыш- 
ленности, обеспечивающих широкую химиза- 
цию всех отраслей народного хозяйства и укре- 
пление обороноспособности страны. Продукция 
всей хим. промышленности возрастет в 2,7 раза 

° и достигнет в 1937 г. 4,1 млрд. руб. Производ- 
ство всех видов удобрений за годы 2-й пятилет- 
ки увеличится более чем в 5 раз; широко раз- 
вернется ряд новых производств химии (хим. 
переработка твердого топлива-—-угля, торфа, 
сланцев ,--новые виды красителей, пластмассы, 
синтетический каучук и т. д.). Значительно 
усилится комбинирование хим. промышлен- 
ности с другими отраслями промышленности 
(коксовой промышленностью, цветной метал- 
лургией, черной металлургией и др.) и вовле- 
чение ряда новых видов сырья. 

Гигантское строительство в разнообразных 
отраслях хозяйства—тидро-электроетроитель- 
ство (плотины, шлюзы, мосты), строительство 
в металлургии и других отраслях промыш- 
‘ленности, на транспорте и пр.— потребовало 
огромного количественного роста и качествен- 
ных изменений и значительно большей равно- 
мерности размещения в производстве стро- 
ительных материалов. Основное 
значение имеет в этой области цемент, произ- 
водство которого достигло в 1939 г. 22,5 млн. 
бочек, причем 65% выпущенного в 1932 г. це- 
мента являются высококачественными быстро- 
схватывающими цементами. Чрезвычайно вы- 
росло производство строительного кирпича—с 
387 млн. в 1921 г. до 1 780 млн. шт. в 1927/28 г. 
и до 4 800 млн. шт. в 1938 г. За последние го- 
ды в СССР развернулись производство круп- 
ных искусственных камней, разработка место- 
рождений естественного строительного камня 
(артикский туф и ракушечник), создание но- 
вых щитовых материалов (фибролит, камышит 
‘и др.). В связи с приростом черной металлур- 
гии, химической промышленности, коксовой 


промышленности, реконструкцией теплосило- 
вого хозяйства и пр. чрезвычайно выросла в 
СССР потребность в огнеупорных материалах; 
уже в 1938 г. эту потребность сумели удо- 
влетворить реконструированные старые заво- 
ды и новые выстроенные шамотные и динасо- 
вые заводы. 

Большое значение в СССР имеет лесная: 
промышленность, выделенная сов- 
местно с лесным хозяйством в специальный 
наркомат. Лесная площадь СССР определяется 
огромной величиной в 956,3 млн, га. Эта пло- 
щадь может с излишком обеспечить потреб- 
ность СССР как в топливе, так и в древесине; 
существенной задачей при этом явллется боль- 
шев соответствие размещения лесопильного 
производства и самих лесных фондов. Помимо 
значительного роста произволетва пиломате- 
риалов—с 11,5 млн. м? в 1927/28 г. до 22,0 
млн. мэ в 1933 г. —мебели—<с 56 млн. руб. в 
1927/38 г. до 125 млн. руб. в 1938 г.— и особенно 
фанеры—с 50 тыс. м3 в 1912 г. до 185 тыс. м? 
в 1927/28 г.и 424 тыс. м? в 1932 г.—заново по- 
ставлено промышленное производство силос- 
ных башен, вызванное строительством крупных 
животноводческих совхозов и колхозных то- 
варно-животноводческих ферм. Также заново 
поставлено производство деревянных труб, 
стандартных домов и различных видов дере- 
вянной тары. Как в области заготовки леса, 
так и его транспортировки все большую роль 
начинает играть механизация. Однако в пер- 
вые годы 2-й пятилетки лесная промышлен- 
ность не развернула необходимой борьбы за 
мехатизацию лесозаготовок и лесовывозки. 
Основными районами лесопиления к концу 1-й 
пятилетки были: 1) Северный край, занимав- 
ший 16,2% всего соответствующего производ- 
ства в Союзе, 2) Ленинградская область —9 9%, 
3) УССР —7,8 %, 4) Куйбышевский край— 7,6%, 
5) Западная область — 6,6%, 6) края Нижней 
Волги — 6,2%, 7) области Урала — 6,2%, 
8) Горьковский край—6%, 9) Вост.-Сибирский 
край—5,3%, 10) Карельская АССР—5,1%. Эти 
районы давали три четверти всей продукции 
лесопиления Союза. В лесной промышленности 
СССР достигнуты значительные сдвиги в при- 
ближении к ее сырьевой базе—сравнительно с 
1912 г. удельный вес Северного края, Урала и 
Сибири в лесопилении поднялся к 1932 г. с 
28,79% до 39,8%. За годы 1-й пятилетки вы- 
строены 8 новых заводов на 56 лесопильных 
рам на Севере, на 32 рамы в Сибири, на более 
чем 40 рам на Дальнем Востоке. Вместе с тем 
новые деревообделочные заводы характеризу- 
ются значительно большей технической осна- 
щенностью и ббльшими размерами— 65% всех 
вновь выстроенных заводов имеют мощность 
выше четырех рам, в то время как еще к нача- 
лу пятилетки почти вся деревообрабатывающая 
промышленность: состояла из одно-, двухрам- 
ных заводов, Во 2-й пятилетке лесная промыш- 
ленность должна увеличить свою основную 
продукцию—пиломатериалов--до 43 млн. м3, 
что составит сравнительно с выработкой 1932 г. 
176%, вся же продукция НКЛеса вырастает в 
два раза. Механизация вывозки леса должна 
увеличиться к концу 2-Й пятилетки в 6 раз, 
разделки—в 3 раза. Вторая пятилетка по ди- 
рективе ХУП съезда ВКП(б) предусматривает 
«строительство большого количества лесопиль- 
ных заводов, лесохимических предприятий и 
др.; окончание строительства Камского и Кон- 
допожского целлюлезно-бумажных комбина- 
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тов, Сясьского целлюлезного комбината, строи- 
тельство Башкирского, Красноярского бумаж- 
ных комбинатов и др.». 

Легкая промышленность Сою- 
за, дающая населению предметы широкого по- 
требления и опиравшаяся в прошлом на им- 
портное сырье, добилась ряда успехов в деле 
создания собственной сырьевой базы—в стра- 
не значительно возросли заготовки льна-во- 
локна, шерсти, кожи, а в отношении хлопка, 
огромная масса к-рого раньше привозилась из- 
за границы, нам удалось освободиться от необ- 
ходимости его импорта. Помимо увеличения 
производства старых видов сырья существенны 
наши достижения в деле создания и разверты- 
вания производства новых видов сырья (кенаф, 
южная конопля) и заместителей в лице разного 
рода искусственных видов сырья (искусствен- 
ный шелк, искусственная шерсть, котонизиро- 
ванное волокно, кожсуррогаты и т. д.). Вместе 
в тем ликвидирована импортпая зависимость у 
нас и по ряду важнейших для легкой промы- 
шленности вспомогательных материалов, полу- 
фабрикатов и технического снабжения (дуби- 
тели, красители, трикотажные иглы и пр.). В 
отношении создания условий для развития лег- 
кой промышленности надо указать еще на боль- 
шую работу по механизации процессов первич- 
ной переработки сырья; так папр. вместо 18 за- 
волов первичной обработки льна к началу 1-й 
пятилетки их число к концу 1933 г. превышает 
650, число заводов первичной переработки 
пеньки увеличилось за 1-ю пятилетку с ® до 
65 и т. п. Наконец большое значение имеют 
еще наши успехи в деле создания внутренней 
базы машиностроения для легкой индустрии. 
Вся совокупность этих условий позволила про- 
вести большую реконструкцию старых пред- 
приятий легкой промышленности, создать но- 
вые предприятия и даже целые новые отрасли 
легкой промышленности, не известные царской 
России; лишь за 4 года 1-й пятилетки вступи- 
ли в эксплоатажию 13 крупных хлопчатобумаж- 
ных предприятий, 4 шерстяных, 3 льняных, 
3 трикотажных, 13 швейных, 4 обувных, 11 ко- 
жевенных, ё фабрики кинопленки, десятки ти- 
пографий и т. д. Особенно значительный роет 
проявила швейная промышленность, имеющая 
теперь крупнейшие в мире предириятия. Соз- 
дан заново ряд отраслей, производящих пред- 
меты культурного обслуживания, промышлен- 
ность музыкальных инструментов, паучно- 
наглядных пособий, радиоаппаратуры, фото- 
аппаратуры и пр.; 2-я пятилетка дает новый 
огромный подъем легкой промышленности— 
производства ширпотреба, трикотажа, —темп 
роста к-рой превысит даже темп роста тяже- 
лой индустрии. 

Ведущей в составе легкой промышленности 
является текстильная, крупнейшей из отраслей 
к-рой является хлопчатобумажная, занимаю- 
щая свыше 60% всех рабочих и свыше 50% 
стоимости продукции всей текстильной промы- 
шленности. Почти вся целиком (около 96%) 
хлопчатобумажная промышленность пока еще 
сосредоточена в старопромышленных районах 
СССР, в том числе ок. 48% стоимости продук- 
пии хлопчатобумажной промышленности дает 
Московская область и ок. 43%— Ивановская 
промышленная область. Соответственно задаче 
приближения промышленности к сырью по- 
строены и строятся фабрики в Средней Азии, 
Закавказьи и Западной Сибири. Шерстяная 
промышленность представлена в СССР гл. обр. 
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в Московской, Ленинградской, Западной и 
Воронежской областях, в Куйбышевском и 
Азово-Черномореком краях и на Украине, при- 
чем в первых двух преимущественно сосредо- 
точена тонкосуконная промышленность, а в 
остальных— грубошерстная. Льнообрабатыва- 
ющая промышленность сконцентрирована гл. 
обр. в Ивановской области. Первичная обра- 
ботка хлопка сосредоточена в Средней Азии 
и Закавказьи.—Сравнительно более рассеяна 
по стране кожевенная промышленность. Глав- 
ными ее районами в Союзе являются Москов- 
ская и Ленинградская области, Аз.-Черн., 
Горьковский и Зап.-Сибирский края и УССР. 
Совершенно новой и выросшей в одну из круп- 
пейших отраслей промышленности является 
швейная промышленность—6е продукция в 
1913 г. определялась в 13,6 млн. руб., в 
1927 г.в 223 млн. руб. ив 1938 г.—в 2 188 млн. 
руб. Эта промышленность сосредоточена в ос- 
новном в крупных городах: в Московской 
обл.—26,5%,в УССР —17,6 9%, в Ленинградской 
обл.—15,3%, в БССР 8,6%. Также почти це- 
ликом новой промышленностью является три- 
котажная-—при довоенной выработке в 17,3 
млн. руб. ее продукция в 1932 г. достигла 625 
млн. руб. (по тем же ценам). Размещение три- 
котажной промышленности почти целиком вос- 
производит размещение швейной промышлен- 
ности—51,2% продукции дает Московская обл., 
16,4 %— Ленинградская обл., 14,4%— УССР. 
Передовой индустриальной отраслью стала 
обувная промышленность, выпустившая в 
1938 г. 73,2 млн. пар обуви и расположенная в 
основном в тех же районах. #-я пятилетка по 
всем отраслям легкой промышленности дает зна- 
чительные территориальные сдвиги — строит- 
ся 15 крупных хлопчатобумажных комбинатов, 
в том числе Ташкентский, Барнаульский, Ход- 
жентский, Чарджуйский и Закавказский по 
200 тыс. веретен каждый; строятся 18 крупных 
шерстяных фабрик, 18 льняных, 18 трикотаж- 
ных, 21 обувное предприятие мощностью в 
100 млн. пар обуви и пр. 

Пищевая промышленность в 
СССР наряду с развертыванием сахарной, му- 
комольной и маслобойной промышленности, 
имевшихся в дореволюционной России, соз- 
дала целый ряд новых отраслей, как консерв- 
ная, маргариновая, мясная и др. Гак напр. кон- 
сервная промышленность, располагавшая еще 
к началу 1-й пятилетки мощностью в 100 млн. 
банок, уже к началу 2-й пятилетки имела про- 
изводетвенную мощность в 1 млрд. банок кон- 
сервов в год. Рыбная промышленность вместо 
79 единиц моторизованного флота в 1988 г. 
имела 368 единиц в 1932 г. Производство кон- 
дитерских изделий за 1-ю пятилетку увели- 
чилось в 6 раз. За 1-ю пятилетку выстроено 
10 крупнейших мясных комбинатов. Вея пище- 
вкусовая промышленность в целом перевыпол- 
нила свой пятилетний план. Наиболее крупная 
из старых отраслей пищевой промышлонности— 
сахарная—размещена гл. обр. в УССР (на 3/) 
и в Курской области. Мукомольная промыш- 
ленность размещена в основном на Украине, в 
Волжских краях, на Северном Кавказе и в 
группе старопромышленных районов. Масло- 
бойная промышленность сосредоточена преиму- 
щественно на Северном Кавказе, в Волжеких 
краях, в УССР, Воронежской обл. и Средней 
Азии. Основной чертой второго пятилетнего 
плана пищевкусовой промышленности являет- 
ся упор на большое развитие отраслей, вы- 
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рабатывающих продукцию, наиболее ценную 
по питательным и вкусовым свойствам: при 
среднем росте пищевкусовой промышленности 
в 2,5 раза, более чем в три раза растет произ- 
водство сахара, почти в три раза увеличивает- 
ся производетво колбасы. План капитальных 
вложений предусматривает приближение пище- 
вой индустрии к источникам сырья и новым 
промышленным районам. По сахарной промыш- 
ленности вновь строятся #5 заводов, из к-рых 
19 на Востоке, где создается мощная сырье- 
вая база; по маслобойной промышленности— 
19 заводов, по мясной-—40 мясокомбинатов. 
Строительство 2-й пятилетки обеспечит превра- 
щение бывшего еще недавно «пищевого про- 
мысла» (Микоян) в высоко технически разви- 
тую пищевую индустрию. 

Крупнейшее значение в развитии советской 
промышлеппости имеет то, что она в корне ме- 
няет сложившееся в дореволюциоппой России 
размешение производительных сил. Царская 
Россия характеризовалась резкой перавномер- 
ностью размещения промышленности, к-рая 
была сосредоточена в немногих участках стра- 
ны, представлявших собой метрополию, в то 
время как подавляющая часть огромной тер- 
ритории царской России являлась колонией, 
как правило совершенно лишенной всякой про- 
мышленности. Такое размещение не могло быть 
сохранено в государстве диктатуры пролета- 
риата и в первые же месяцы после Октября—в 
апреле 1918 г.—Лениным было дано указание 
о составлении «плана реорганизации промы- 
чпленности и экопомического подъема России», 
в каковой план должно входить «рациональное 
размещение промышленности в России с точки 
зрения близости сырья и возможности паимень- 
шей потери труда при переходе от обработки 
сырья ко всем последовательным стадиям обра- 
ботки полуфабрикатов вплоть до получения го- 
тового продукта» (Ленин). Если в период вос- 
становления своего хозяйства СССР, исполь- 
зуя старый основной капитал, не мог сущест- 
вонно видоизмепить ранее сложившееся разме- 
щение, то в период 1-й пятилетки в этом отно- 
шении обеспечены значительные сдвиги. 

Размещение всей промышленности в целом 
по частям СССР к началу 2-й пятилетки ха- 


рактеризовалось следующими данными: 
Табл. 18, 
| у | Основные Валовая 
. фонды продукция | 
Группы районов == Е | 
млн млн 
| Уд. в . . В. 
руб. |“ А руб. ТР 
Старопромышленпые 
районы ....... 8 768 41,2 | 18 124 49,3 
УССР: еее. ..| 4 646 21,8 6 525 17,7 
‘Районы Урало-Куз- | ' 
нецкого комбината. . | 2 327 10,9 |2 844 6,4 
Закавказье ...... 1 292 6,1 1 579 4,8 
Районы Поволжья . . 998 4,7 1 881 5,1 
Ср. Азия ....... 347 1,6 850 2,3 
Прочие районы, ...| 2 925 13,7 5 495 14,9 
| Всего по СССР. . ..21 303 | 100,0 186 801 | 100,0 
1 


Эти данные выявляют все еще большую кон- 
центрацию промышленности в старопромыш- 
ленных районах, ставших основной базой тон- 
кого, сложного машиностроения в СССР и про- 
должающих играть огромную роль в деле снаб- 
жения трудящихся масс Союза предметами 
ширпотреба. Вместе с тем, как показывает эта, 
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жетаблица, районы тяжелой индустрии-~У ССР, 
Закавказье и в особенности новый крупный 
индустриальный участок Союза—районы Ура- 
ло-Кузн. комбината—имеют значительно боль- 
ший уд. в. по основным фондам, чем по вало- 
вой продукции, что свидетельствует о крупном 
новом строительстве в этих районах, создаю- 
щем предпосылки дальнейшего повышения их 
уд. в. и в области валовой продукции. 

Подводя итоги пятилетки в четыре года в об- 
ласти промышленности, т. Сталин сказал: «У 
нас была лишь одна единственная угольно-ме- 
таллургическая база—на Украине, с к-рой мы 
с трудом справлялись. Мы добились того, что 
пе только подняли эту базу, но создали еще но- 
вую угольпо-металлургическую базу—на Во- 
стоке, составляющую гордость нашой страны. 
Мы имели лишь единственную базу тек- 
стильной промышленности—на Севере нашей 
страны. Мы добились того, что будем иметь в 
ближайшее время две новых базы текстильной 
промышленности—в Средней Азии и Западной 
Сибири». Более равномерное распределение 
промышленности, наряду. с крупнейшим сдви- 
гом промышленпости на Востоке, сказалось и в 
осуществлении решения партии о прекращении 
нового промышленного строительства в сло- 
жившихся крупных городских центрах, в пер- 
вую очередь в Москве и Ленинграде. Вместе с 
тем старые промышленные районы, какими 
являются Москва и Ленинград и их области, не 
перестают играть большой роли в экономике 
Союза, реконструируя свою промышленность 
и специализируясь на квалифицированных от- 
раслях тяжелой индустрии—матиностроении, 
химии, электропромышленности и наиболее от- 
ветственных, технически сложных отраслях 
легкой и пищевой индустрии. Но особенно 
быстрый рост промышленности, как и всего хо- 
зайства и культуры, происходил в наших на- 
циональных республиках и областях. Задача, 
к-рая была сформулирована т. Сталиным еще 
в 1921 г. «уничтожить ту отсталость (хозяй- 
ственную, политическую, культурную) нацио- 
нальностей, к-рую они унаследовали от прош- 
лого, чтобы дать возможность отсталым наро- 
дам догнать центральпую Россию и в государ- 
ственном, и в культурном, и в хозяйственном 
отношениях»,-—-осуществляется иптепсивными 
темпами. Если за годы 1-й пятилетки объем 
промышленного производства по старым про- 
мышленным районам Союза возрос в два раза, 
то объом промышленного производства нацио- 
нальных республик и областей Союза возрос за 
годы пятилетки более чем в 3,5 раза. Не только 
в союзных республиках, но и во всех автоном- 
ных республиках и автономных обл. РСФСР 
имело место большое число новых строек, не- 
редко выдвигающихся в первые ряды индуст- 
риальных гигантов СССР, как Прибалхашский 
медный комбинат в Казакстане, моторный за- 
вод в Башкирской АССР, рыбо-консервный 
завод в Калмыцкой автономной области, ко- 
тонинная фабрика в Морловской автономной 
области, лесокомбинат в Марийской автоном- 
ной республике и пр. Вместо незначитель- 
ной, преимущественно легкой промышленно- 
сти, собранной в сев.-зап. углу старой цар- 
ской России, Советский Союз уже к началу 2-й 
пятилетки создал мощную индустрию, освобо- 
дившую страну от иностранной зависимости, 
улучшивигую материальное положение рабочих 
и крестьян, вооружившую Красную армию в 
целях обеспечения обороноспособности нашей 


508 ссср 504 


страны и переделавшую экономическую карту 
Союза, создав промышленные очаги в бывших 
колониях царской России. 

Помимо крупной фабрично-заводской про- 
мышлениости союзного и республиканского 
значения наша, страна знает еще местную со- 
ветскую промышленность; однако состояние ее 
до последнего времепи было таково, что т. Ста- 
лин на ХУП съезде ВКП(б) среди недостат- 
ков нашей промышленпости указал на «отсут- 
ствие должного внимания к вопросу разверты- 
вания местной промышленности». Стоимость 
продукции всей местной промышленности 
РСФСР в 1934 г. измеряется величиной свыше 
10 млрд. руб., что по отношению к союзной 
промышленности на ее территории составляет 
более чем 40%. Свыше половины всей местной 
промышленности (около 55%) в РСФСР соста- 
вляет государственная промышленность, в ко- 
торой легкая и пищевая промышленность за- 
нимат более 80%. Из негосударственной мест- 
ной промышленности (кооперативной) поло- 
вина принадлежит промысловой кооперации и 
свыше трети—потребительской (гл. обр. хлебо- 
печение). За годы первой пятилетки даже при 
недостаточном внимании к ней местная про- 
мышленность пережила значительный рост; так, 
местпая промышленность РСФСР возросла по 
основным фондам на, 173,2% и по выпуску про- 
дукции на 223,7%. Размещение местной про- 
мышленности в значительной мере следует за 
географией крупной промышленности—к нача- 
лу 2-Й пятилетки главная масса местной про- 
мышленности в пределах РСФСР находилась 
в старопромышленных районах, районах УКК 
и районах Сев. Кавказа. Вместе с тем местная 
промышленность особенно интенсивно развива- 
лась в национальных республиках и областях, 
содействуя изживанию их хозяйственной и 
культурной отсталости. При указанном выше 
общем росто продукции местной промышлен- 
ности РСФСР за первое пятилетие на 223,1% 
продукция Киргизской АССР возросла на 
851,5%, Карельской АССР на 572,8%, Башкир- 
ской АССР на 490,6%, Казакской АССР на 
446,2% и т. п. Перелом в деле развития мест- 
ной промышленности создал ХУП съезд ВКП(б), 
на, к-ром т. Сталин выдвинул задачу «развязать 
местную советскую промышленность, дать ей 
возможность проявить инициативу в деле про- 
изводетва товаров ширпотреба и оказать ей 
возможную помощь вырьем и средствами». Ис- 
ходя из того, что местная промышленность мо- 
жет явиться серьезным дополнительным фак- 
тором в деле всестороннего удовлетворения бы- 
стро растущих потребностей рабочих и кол- 
хозников, ХУП съезд определил рост произ- 
водства предметов широкого потребления ме- 
стной промышленности во второй пятилетке в 
три раза и обязал местные органы к проявле- 
нию максимальной инициативы в деле развития 
местной промышленности и изыскания новых 
видов сырья. Одновременно съезд обязал ЦК 
ВКП(б) и СНК усилить местную промышлен- 
ность путем передачи в ведение местных орга- 
нов ряда предприятий союзной и республикан- 
ской промышленности, а также произвести пе- 
релачу значительной части прибылей местной 
промышленности в распоряжение местных ис- 
полкомов. 

Особенностью плана капитальных работ 2-й 
пятилетки, по указанию т. Молотова на ХУІІ 
съезде ВКП(б), является новое, более правиль- 
ное размещение производительных сил СССР. 


Здесь получает свое полное развитие установка 
партии и правительства на более равномерное 
размещение промышленности по территории 
СССР, на приближение промышленности к ис- 
точникам сырья и энергии, на обеспечение уско- 
ренного экономического и культурного подъе- 
ма отсталых национальных республик и обла- 
стей и на значительное продвижение вперед по 
пути уничтожения противоположности между 
городом и деревней. Как указал на ХУП 
съезде партии т. В. Куйбышев, наиболее ярко 
сдвиги в размещении производительных сил 
характеризуются сдвигами в размещении ос- 
новной энергетической базы народного хозяй- 
ства электростанций. 


Табл. 19. Одвиги в размещении установ- 
ленной мощности электростанций. 


| Удельный вес уста- 
новленной мощности 


районы в % 


1982 г, 1937 г. 


СОР. А | 
Старые промышленныс районы 

(Ленинградская, Московская, 
‚Ивановская обл. и Горьков- 


ОА 100,0 


100,0 


| 
| 
| 
| 
| 


ский край)... . . . ааа 34,97 30,43 
Поволжье (Татария, Ср. Волга, 

Нижняя Волга)... ..... 5,07 5,66 
УССР. аа а ааа а 30,26 22,55 
Районы УКК (Урал, Башкирия, 

Зап. Сибирь, Казакетан). . 12,57 18,25 
Восточная Сибирь и ДВК... 0,87 2,21 
Закавказье ........ . . 4,62 6,38 
Ср. Азия... ее... 0,79 8,47 


Сельское хозяйство. Сельское хозяйство до- 
революционной России было технически убо- 
гим, нищенским, с низкой отраслевой струк- 
турой, ничтожными урожаями. «Сельскохозяй- 
ственная» Россия обеспечивала население лишь 
3,3 центн. хлеба на человека в среднем—зна- 
чительно меньше любой европейской страны, 
не говоря уже о Канаде (6,4 центн.) и США 
(10,2 центн.), и это при том положении, что 
сельское хозяйство дореволюционной России 
в основном являлось зерповым. 


Табл. 20, 
Структура посевной 
площади (в %) 
| Страны 
| зерн. | корне- | корм. | проч. 
| хлеба | плоды | травы | культ. 
ЕА ИЕН — 
Европейская Россия 
{1916 г.) ..... ..| 89,2 4,0 2,7 4,1 
Германия (1913 г.)...| 67,7 20,8 11,0 0,5 
Франция (1910 г.) ...| 66,2 12,9 20,5 0,4 
Великобритания 
(1911—13 гг.)..... 49,8 19,3 30,7 0,2 


Корни этого положения сельского хозяйства 
в дореволюционной России заключались в том, 
что «около 70 млн. десятин земли у 30 000 круп- 
нейших помещиков и приблизительно столько 
же у 10 млн. крестьянских дворов». «В значи- 
тельной степени неизбежпой является при та- 
ком положении дела старая барщинная систе- 
ма, т. е. существовапие мелкой культуры, мел- 
кого хозяйства па крупных латифундиях, об- 
работка помещичьей земли инвентарем мелко- 
го крестьянина». «Крайняя нищета массы кре- 
стьян, которые привязаны к своему наделу и не 
могут жить с него, крайняя примитивность 
земледельческой техники, крайняя неразви- 
тость внутреннегорынкадляпромышленноети— 
таковы результаты этого положения вещей, и 


505 СССР 


самым рельефным доказательством того, что 
в основе, в сути своей, дело остается неизмен- 
ным вплоть до наших дней, является тепереш- 
няя толодовка 30 млн. крестьянства», писал 
В. И. Ленин в 1912 году. В другой статье 
В. И. Ленин установил, что «выход один: из- 
бавление деревни от гнета этих крепостничес- 
ких латифундий, переход этих семидесяти мил- 
лионов десятин земли от помещиков к крестья- 
нам и притом безвозмездный переход». «И пар- 
тия рабочего класса, сознавая, что вне свобод- 
ных, демократических учреждений нет и быть 
не может пути к социализму, указывает как 
выход из тупика, в который снова завело бы 
Россию правительство с его земельной полити- 
кой, на безвозмездный переход всей помещичьей 
земли к крестьянам, на завоевание полной 
политической свободы новой революцией». 
Октябрьская революция уничтожила поме- 
щичье землевладение и привела к тому «что 
мелкие и средние крестьяне, освободившись во- 
все от помещичьего гнета и подорвав в основном 
силу кулачества, получили возможность серь- 
езнейшим образом улучшить свое материальное 
положение» (Сталин). В первые годы после Ок- 
тября СССР представлял собой в области сель- 
ского хозяйства страпу преобладания мелко- 
крестьянского хозяйства-—средний размер хо- 
зяйства в 1928 г. равнялся 4,5 га, а без посева 
кулацких хозяйств—4,03 га. Мелкотоварный 
характер сел.-хоз. производства задерживал 
его развитие, ит. Сталин в 1938 г.указал выход 
из положения: «выход—в переходе от индиви- 
дуального крестьянского хозяйства к коллек- 
тивному, к общественному хозяйству в земле- 
делии». В результате—в сельском хозяйстве с 
1929 г. наступил «великий перелом» от мелкого 
и отсталого индивидуального к крупному и пе- 
редовому коллективному земледелию. Этот рост 
коллективного производства происходил в пер- 


вой пятилетке следующим образом; 
Табл, 21. 


Показатели 1928 | 1929 | 1930 1 1931 | 1932 | 


Процент хозяйств в кол- 
хозах (на весну). ...| 1,7 3,9 
Процент посева колхо- 
зов во всем крестьян- 
ском посеве ...... 
Процент товарного зер- 
на, сданного колхова- 
ми государству, во всем 
крестьянском товар- 
ном зерне........| 3,3 
я Процент хлопка, сдан- 
ного колхозами, ко всей 
заготовке хлопка . . . | 1,9 | 5,8 
Процент льна, сданного 
колхозами, ко всей за- 
готовке льна... . . . | — — — | 56,5 


52,7 | 61,5 


1,2 | 3,6 | 30,9 | 63,0 | 75,6 


61,8 


В 1933 г. процент коллективизации крестьян- 
ских хозяйств достиг 65, а к началу 1935 г. в 
колхозы были объединены уже 4; крестьян- 
ских хозяйств. Основой этих огромных успе- 
хов коллективизации явились достижения со- 
циалистической индустриализации, организа- 
ция совхозов, являющихся образцами крупно- 
го социалистического земледелия, политика 
решительной борьбы с кулачеством, резко воз- 
росшая помощь советской власти деревне но- 
вой техникой, тракторами, машинами, созда- 
ние МТС, финансовая поддержка созданию со- 
циалистического производства в деревне. Пе- 
ревод крестьянства на рельсы коллективного 
хозяйства происходил в порядке добровольно- 
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сти, что не исключало необходимости в кол- 
лективизации, организованности, необходимо- 
сти «кроме всего прочего насаждать в деревне 
крупные социалистические хозяйства в виде 
совхозов и колхозов, как базы социализма, 
могущие повести за собой во главе с социали- 
стическим городом основные массы крестьян- 
ства» (Сталин). Всего охвачено в 1933 г. 15,2 
млн. хозяйств вместо 1 млн.'в 1929 г., число 
колхозов в 1933 г. 224,5 тыс. вместо 57 тыс. 
в 1929 г. Основной формой колхозов в СССР 
является артель. 


Табл. 22. 
Е гета 
. 1928 г. 1983 г. 
Формы колхозов (в %) (в %) 
"Товарищества по общественной 
обработке земли..,..... 59,8 1,9 
Артели иона А 84,8 96,3 
ИИ нек 5,4 1,8 | 


| Коммуны 


«Решающее значение в организации наших 
сил в деревне в последние годы, —указал т. Мо- 
лотов на УП Съезде Советов СССР ‚—имела ра- 
бота политотделов МТС. Поскольку, однако, 
опыт показал, что в виду роста наших задач в 
деревне политотделы уже недостаточны, пар- 


‚тия признала необходимым преобразовать по- 


литотделы МТС в обычные партийные органы, 
укрепив всемерно райкомы партии». Исклю- 
чительно большое значение также для органи- 
зационно-хозяйственного укрепления колхо- 
зов имели съезды колхозников-ударников 1933 
и 1935 гг., последний из к-рых одобрил при- 
мерный устав сельскохозяйственной артели, 
утвержденный 17 февраля 1935 г. Советом на- 
родных комиссаров СССР и ЦЕ ВКП(б). 

Реконструкция социальных форм сельского 
хозяйства СССР сочетается с его технической 
реконструкцией, прежде всего с концентрацией 
сельского хозяйства, с увеличением средних 
размеров хозяйств. 


Табл. 23, Удельный вес и средний раз- 
мер хозяйств по секторам. 
Посевы (уд. вес Едино- С 
п размер) личные | Колхозы ов- 
" хозяйства хозы 
1928 г. 
Удельный вес в по- 
севах (в %) ... 97,3 1,2 1,5 
Средний размер по- 
сева на одно хо- 
зяйство (в га) . . 4,5 42,0 534,0 
1932 г, 
Удельный вес в по- 
севах (в %)...,. 22,0 68,0 10,0 
Средний размер по- 
сева на одно хо- 
зяйство (в га) . . 3,15 434 2 303,0 


В результате этой перестройки, создания кол- 
хозов и совхозов СССР стал страной самого 
крупного сел. х-ва во всем мире.—Сельское 
хозяйство Советского Союза оснащено высокой 
техникой. Тракторный парк к концу 1933 г. оп- 
ределялся в 204,1 тыс. тракторов с мощностью 
его в 3100 тыс. лошадиных сил, а к концу 
1934 г. мощность тракторного парка в сельском 
хозяйстве СССР возросла до 4461 тыс. л. с. с 
тем, чтобы к концу 1937 г. достичь 8 200 тыс. л. с. 
Стоимость всех сел.-хоз, машин и тракторов в 
сельском хозяйстве СССР к концу 1932 г. до- 
стигла 2 380 млн. рублей. 
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Поступающие за 2-ю пятилетку в сельское | лей. Огромную роль в деле соц.-технической 


хозяйство машины и тракторы «дают возмож- | реконструкции сел. хозяйства СССР играют 
табл, 24. | МТС. В 1932 г. МТС из всего посова колхозов 
в 91,6 млн. га засеяли 50,7 мли, га, или 55,3% 
За 1ю | Намечает- | колхозного посева и 42% всех крестьянских 
Показатели | пятилетку СЯ Ша 2-0 | посевов, а в 1934 г.—63,9% колхозн. посева. 
ятилетку Р. МТС б С д 
р === | оль особенно велика в главнейших зер- 
новых и хлопковых районах (табл. 26). 
Поступление тракторов (в млн. > 
л. сил). ...- ОС 2,4 8,68 Табл. 26. Удельный вес посевов, охва- 
Вт. ч.: МТС ......... 1,2 | 6,60 ченных МТС. 
совхозы ,....... 1,2 2,08 
етупле байн в тыс. 

ао оние ОВА ов. (2 тыс; И 66.6 Республики, края и В общекол- | В общекре- 
Вт ч: МТС... | во 7204 облаети овны по. |естьпноцих 
| совхозы. еее. 12,5 14,2 к. ах посевах 

Поступление автомобилей (в | | 

ТЫС. ШТ елена. 14,4 170,0 ‚ Северный Кавказ. ... 73,9 67,3 
Мощность вводимых в сельское УСОВ и еа ар ла о 90,8 56,1 
хозяйство электростанций | Средняя Волга ..... 56,3 50,2 
(тыс. нвт.) Е 36,0 384,0 Нижняя Волга . ... . 57,1 55,1 
Строительство новых МТС... 2446 3554 | ЦЧО: ое 60,8 43,8 
» » МТМ: Средняя Азия... .... 90,6 57,6 
р по НКЗему .. 1 800 3 500 
по НКСовхозов | 520 1 100 =“ Е 
| ! : * В процентах ко всей площади. 
Табл. 25. 
| ие С "Уровень механиза- Роль МТС в общеколхозной площади, заня- 
| ции, в % ко всей той хлопком, достигаот 90,7%; в площади, зае 
Показатели | площади посева нятой сахарной свеклой, роль МТС измеряется 
| 81,4%, в колхозном зерновом хозяйстве 53,0%. 
1932 г. 1937 г. с о и 
' А Ж и льняном—36,1 %. В результате этой гран- 
. диозной социально-техпической реконструкции 
Т. Пахота под яровой посев: сельского хозяйства чрезвычайно вырос его 
7 СОХоЙй ааа. #28 Е, объем как за всю послеоктябрьскую эпоху, 
конным плугом ..... ‚2 А г 
а со 80'0 так в особенности за период мощиого строи 
тельства колхозов и совхозов. 
И. Сев яровых зериовых: | Табл. 27. 
а) ручной. еее. 74,4 — Ее отра - = 
6) конной сеялкой..... „25,4 45,0 Посевная площадь СССР | 
в) тракторной ссялкой .. . 0,2 55,0 | Показатели А в млн. га | 
ІІІ. Уборка зерновых: 1913г. | 1929г, | 1932г. | 1935г. | 
а) серпом и косой...... 44,4 — ро Ем ЕЕ 
б) конным инвентарем . . . 55,4 40,0 А | 
в) тракторным инвентарем 0,2 60,0 Все культуры. ....| 105,0 | 118,0 | 134,4 | 129,7 
в т. ч. комбайнами ... — 30,0 Зерновые ‚,......]| 94,4 36,0 99,7 | 101,5 
В т. ч. пшеница ..| 31,65 27,78 34,6 38,2 
ТУ. Молотьба зерновых: Технические ...... 4,5 8,8 14,9 | 12,0 | 
а) цепом и проч. ручными | Вт. ч.: хлопок 0,63 1,06 2,17 2,05 | 
способами ........ 40,7 і 2: | лен-долгунец 1,02 1,63 2,51 2,40 | 
б) от конного привода... 58,0 15 сах. свекла .| 0,65 0,77 1,54 1,21 | 
в} от механического при- і Отородпо-бахчевые .. 3,8 КАЈ 9,2 8,6 
ВОДА, „а а оа аата 1,3 85 Кормовые... ...... 2,1 5,0 10,6 7,3 
! | | | р 
ность завершить в основном процесс механиза- Из 21,4 млн. га прироста посевных площадей 
ции сельского хозяйства, поднять его технику | за 1-ю пятилетку 6,9 млн. га падает на пшени- 
на недосягаемый для ка- Табл. 28. 
питализма уровень» (В. 5 
Куйбышев) (табл. 24 и?5). Е Уд. вес ко) р у ня а 
| ирост всему при- Ч» 

„Наряду с механизаци- Районы За. а гол прирост в | совҳозах 
ей будут развернуты аг- (в 9%) совхозах | ко всему 
ротехнические меропри- приросту 
ятия и внедрены мине- х р | | 
ральные удобрения. По- І. Северные и центральные районы: | | 

Й Северный край, Ленинградская обл., | 
НЫ удобр о. БООР, зарадная обл., Иван.-Пром, | | 
сельское ‘хозянетво уве- обл., Горьковский край, Татрес- | 
личитея— по фосфорным публика... 4 518 21,1 | 1140 25,2 
более чем в 5 раз, по ту, южные районы: | | 
калийным-—более чем в УССР, ЦЧО, Средневолжский край, | | 
20 раз и по азотистым-—- Нижневолжский край, Сев. Кав- А . 
более чем в 80 рав. Зада- каз, Крым... 11 651 54,3 | 6 801 58,4 
ча развития посева вла- ИТ. Восточные районы: 
тоемких культур, как Урал, А ея 

Ч р каллакская А ‚ Зап. и Бост, 
хлопка и др., потребовала Сибирь Якутия, ДВК. ....., 3477 16,2 3290 94,6 
крупного ирригационпо- } | | 
го строительства, и к кон- ТУ. Средияя Азия и ЗСФСР: 

-Й у а Туркменистан, Таджи- | 
цу 1-Й пятилетки стои узбекистан, т Е 050 Ет е А 
мость ирригационных и қистан, Киргизия и ЗСФСР. . | . , 
мелиорационных инже- Е ] 
нерпых сооружений до- Всего по СССР... 21 442 | 100,9 11.718 59,3 


стигла 1 544 млн. руб- е ыы 
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цу, 6,3 млн. га на технические культуры, 
4,7 млн. га на кормовые травы. Географиче- 
ское распределение прироста посевных площа- 
дей за 1-ю пятилетку видно из табл. 28. 


Табл. 29. Главнейшие районы 


основных зерновых культур (в % ко всей посевной 


в 7,4 центнера; в 1933 г. же и в 1934 г. она уве- 
личилась против 1988 — 32 гг. 
общем задании на всю пятилетку по приросту 


на 15,3% при 


урожайности на 33,3%. 


щади данной культуры в СССР к концу 1-й пятилетки). 


Пшеница озимая | Пшеница яровая Рожь Овес " Ячмень Кукуруза | : 
Районы % Районы % Районы | % Районы % Районы % Районы % | 

г р Е “о. мы О А | 

УСОр . . . . 47,21 Зап.-Сиб. кр.!16,9 УССР .... 9 УССР .... |10,9 УССР .... |46,1 УССР... . 189,7 
Сев, Кавказ . 126,61 Казакетан. . |11,1 ЦЧО .... . 12,7 Урал... . . (10,8| Сев. Кавказ . 12,0 Сев. Кавказ . |87,6] 
ЗСФСР ...| 7,1 Нижняя Вол- Горьковский Тогьк. край . 10,6] Урал ....| 4,5 ЗОФОР ... |9,3} 
та. 273 14,1] край... 9,2 ЦЧО... 10,2 , 

етина Вол: ? Свода Вол: | Е О ‚Сибирь 920 | 

: ИИ > таат ап. Сибирь 8,9 : 

| уСбр аа 9,2] пилиля Вол. | . с | ! 

Сев. Кавказ . | 8,5| га ..... 16,7 Н | 

! москов. обл. : 6,5 | 

| і В з С аии) 


Если 11,7 млн. га поднятой за пятилетку 
целины падает на совхозы, то около 9 млн. 
этой жө пелины приходится на колхозы, к-рые 
кроме того освоили не менее чем 8 млн. га пло- 
щади, на к-рые сократили свои посевы едино- 
личные хозяйства, и около 12 млн. га из 15 млн. 
га, которые засевались к началу пятилетки 
кулацкими хозяйствами. «Зерновая проблема 
является основным звеном в системе сельского 
хозяйства и ключом к разрешению всех лругих 
проблем последнего» (Сталин). Соответственно 
этому зерновому хозяйству в СССР 
уделялось огромное внимание и оно развива- 
лось после Октября чрезвычайно быстрыми тем- 
пами. Посевы зерновых в млн. га: довоепное 
пятилотие—91,2, 1922 г.—65,2, 1928 г.—-93,6, 
1932г.—99,7,193аг.—104,7. Наиболее значитель- 
но выросли сравнительно с довоенными разме- 
рами посевы. кукурузы (в 4,5 раза) и озимой 
пшеницы (более чем в 2 раза). География ос- 
новных отраслей зернового хозяйства указана, 
в табл. 29. 

Последние годы в географии зернового хо- 
зяйства заметно сказалось продвижение пше- 
ницы на север, превращение б. потребляющей 
полосы в производящую. Так, в этой полосе 
за 1930—34 гг. посевы озимой ппепицы увели- 
чились со 165,5 до 615,7 тыс. га, а яровой 
пшеницы с 258 до 910 тыс. га. В конце же 2-й 
пятилетки при значительном росте потребле- 
ния зерпа-—со 194,9 млн. центнеров до 259,9 млн. 
центнеров—в этой полосе отрицательное сальдо 
района снизится с 40,1 до 16,0 млн. центнеров, 
а по ржи сальдо района будет сведено даже 
без всякого дефицита. 

Зерновое хозяйство СССР достигло нек-рых 
успехов в деле поднятия урожайности хле- 
бов—сбор хлебов в 1933 г.достиг 898 млн. центн. 
против 835,4 мли. центн. в 1930 и 801 млн. 
центн. в 1913 г. Сбор же зерновых хлебов в 
1934 г. был еще не менее, чем в высоко- 
урожайном 1933 г., несмотря на то, что 1934 г. 
по метеорологическим условиям для южных 
районов оказался восьма неблагоприятным 
(осадки в ряде районов юга были более низ- 
кими, чем в самые неурожайные 1911 и 1991 гг.). 
Как указал т. Куйбышев на 3-м Московском 
областном съезде Советов, 1934 т. показывает 
«образцы того, что даже в районах, поражен- 
ных. засухой, правильное применение агро- 
техники и высокая оргапизованность труда 
предотвратили эти колхозы и районы от неуро- 
жая». Урожайность зерновых в среднем за 
1928 — 35 гг. определялась в СССР в 7,5 цент- 
неров с1 ге при средней довоенной (1909—13 гг.) 


Еще более интенсивно, чем зерновые куль- 
туры, выросли в СССР технические 
культуры, обеспечивающие сырьевую ба- 
зу для советской легкой индустрии и пище- 
вкусовой промышленности (см. выше в раз- 
деле, посвященном характеристике этих от- 
раслей промышленности). Рост технических 
культур в Советском Союзе не ограничивается 
увеличением посевной площади ранее засевав- 
шихся культур в районах, ранее занимавшихся 
разведением этих культур. Кроме этого наше 
сельское хозяйство сумело освоить целый ряд 
новых культур (табл. 30). 


Табл. 30. Посевная площадь новых тех- 
нических культур в СССР (в тыс. га). 


р 

{ А До 2 | 
"Культупы | войны 1928 г. | 1982г. 

-—- | 

Новые лубяные культуры .. — 12,0 104,0 | 
Ся Гоа РО — 48,5 299,8 | 
чай сы 0,9 1,8 26,5 | 
Эфирно-масличные и.  менар- | 
ая А 8,0 158,0 | 


| ствениые . 


Кроме того мы сумели за последние годы 
освоить посевы нек-рых сортов старых культур, 
к-рые еще недавно вынуждены были привозить 
из-за границы, как напр. посевы египетского. 
хлопка, доведенные в 1932 г. до 51 тыс. га. 
Целый ряд культур продвинут в новые райо- 
ны, как напр. тот же хлопок, засеваощийся те- 
перь на Сев, Кавказе, в Крыму, Украине и от- 
части в Сталинградском крае, или сахарная 
свекла, продвинувшаяся на Сев. Кавказ, в Ниж- 
нюю и Среднюю Волгу, Южный Казакстан, 
Западную Сибирь и Дальневосточный край. 
Географию основных технических культур в 
СССР—см. в табл. 31. 

Вторая пятилетка в области технических 
культур должна дать значительный рост уро- 
жайности сравнительно с первой пятилеткой: 
на 54,6% по подеолнуху, на 60% по хлопку- 
сырцу (в орошаемых районах), на 63,7 по льну- 
долгунцу и на 66,6% по сахарной свекле, В ре- · 
зультате валовая продукция технических куль- 
тур во втором пятилетии возрастет на 118,2%, 
в том числе волокно на 79,3%, масличные на 
91,7% и пишевкусовые на 803,99. 

Большое значение в сельском хозяйстве 
играет животноводство, его валовая 
продукция в начале первой пятилетки состав- 
ляла 30% ко всей продукции сельского. 


хозяйства, а товарная продукция— половину 


всей товарной продукции сельского хозяй- 


ства СССР. 
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Табл. 31. Главнейшие районы основных технических культур 
площади данной культуры СССР к концу 1-й пятилетки). 


(в % ко всей посевной 


Хлопок Лен Конопля Сахарная свекла Нодсолнух 

Районы % районы | % Районы % Районы 1% | Районы % 
Узбекистан ...|56,7| Западная обл... ..,. . |80,0] Сев. Кавказ . . |28,0 
зсФ ..... 1111 Горьк. край... 15,6] УСС ах а [22,6 
Сев.Кавназ . . . | 9,3] Уральская обл. . ЦЧО... .... [18,0 
Туркменистан . . | 8,3} Ленинград. обл. . Нижняя Волга |18,0 
УСОРУ а ааа АВ. БССР еее -` 
Казақстан ...|6,0| Зап.-Сиб. край . 


Тов. Сталин на ХУП съезде ВКП(б) дал исчер- 
пывающий анализ положения животноводства. 
«Наиболее болезненно перенесла реорганизаци- 
онный период животноводческая отрасль сель- 
ского хозяйства. Вот соответствующая таблица. 


Поголовье скота по СССР. 


В миллионах голов 


1916г. |19297, |зөзот. |хөзат, [198эг. |1озаг. 


а) Лошади ....| 35,1 за, 30,2| 26,2 | 19,6 | 16,6 
6) Крупный рога- 

тый скот... .| 58,9| 68,1| 52,51 47,9 | 40,7 | 38,6 
в) Овцы и козы .| 115,2) 147,2) 108,8| 17,7 | 52,1 | 50,6 
г) Свиньи ....| 20,3 20,9 13,6) 14,4 | 11,6} 12,2 


Из этой таблицы видно, что по поголовью 
скота мы имеем за отчетный период не подъем, 
а все еще продолжающийся упадок в сравнении 
с довоенным уровнем. Очевидно, что наиболь- 
шая насыщенность животноводческих отраслей 
сельского хозяйства крупнокулацкими элемен- 
тами, с одной стороны, и усиленная кулацкая 
атитация за убой скота, имевшая благоприят- 
ную почву в годы реорганизации, с другой сто- 
роны,— нашли свое отражение в этой таблице. 
Из этой таблицы следует, далее, что упадок по- 
головья начался с первого же года реорганиза- 
ции (1930 г.) и продолжается вплоть до 1933 г., 
причем упадок достиг наибольших размеров в 
первые три года, а в 1933 г., в первый год после 
окончания реорганизационного периода, когла 
зерновые культуры пошли в подъем, размеры 
упадка поголовья дошли до минимума. 

Из этой таблицы следует, наконец, что по 
свиноводству уже начался обратный процесс, и 
в 1933 г. уже наметились признаки прямого 
подъема. Это значит, что 1934 г. должен и мо- 
жет стать годом перелома к подъему во всем 
эживотноволческом хозяйстве». 

Это указание т. Сталина о перспективах жи- 
вотноводства целиком подтвердилось, и 19314 г. 
принес значительный прирост стада. Так, по 
данным июльского учета ЦУНХУ численность 
свиней в 1934 г. возросла сравнительно с 1933 г. 
на 43,9%, численность крупного рогатого ско- 
та на 10,4% и овец и коз на 3,4%. Лишь число 
лошадей сократилось на 5,8%, «притом, как 
указывает ЦУНХУ ,—эта убыль создается за 
счет группы рабочих лошадей, к-рая сократи- 
лась на 9,1% (вместо 13,1% за предшествую- 
щий год). Все остальное поголовье лошадей 
(т. е. молодняк в целом) дает прирост на 
:311 тыс., или 12,4%, в особенности же возросла, 
численность жеребят (по колхозно-крестьян- 
скому сектору на 39,9%)». 

За годы пятилетки создано крупное социали- 
стическое животноводство. Наиболее мощными 
животноводческими хозяйствами являются сов- 
хозы системы Наркомсовхозов. Направление 
и объем работы этих совхозов характеризуются 
следующими данными по материалам доклада 


Наркомсовхзов на УІІ Съезде советов СССР. 
Молочпо-мясные совхозы, получив от государ- 
ства З млн. голов, сдали государству и продали 
колхозам и колхозникам 2 447 тыс. голов и име- 
ют к настоящему времени 1 800 тыс. крупного 
рогатого скота; всего же крупного рогатого 
скота в совхозах НКСовхозов свыше % млн. 
голов. Свиносовхозы получили от государства 
520 тыс. свиней, а сдали государству и переда- 
ли колхозам и другим организациям 3 300 тыс. 
свиней. В начале же 1935 г. свиносовхозы име- 
ют около 800 тыс. свиней, а все совхозы 
НКСовхозов— свыше 900 тыс. голов. Овцесов- 
хозы, получив при формировании от государ- 
ства 4 308 тыс. овец, сдали государству и пе- 
редали колхозным товарным фермам, колхоз- 
никам и совхозам других систем 5 536 тыс. го- 
лов. В начале же 1935 г. овцесовхозы имеют 
3 850 тыс. овец; всего же овец во всех совхо- 
зах системы НКСовхозов имеется свыше 4 млн. 
Начиная с 1931 г. совхозы непрерывно увели- 
чивают количество продукции, сдаваемой го- 
сударству, и в 1934 г. совхозы сдали 14,8 млн. 
пудов мяса, 2,0 млн. пудов масла и 0,6 млн. 
пудов шерсти. 

Наряду с крупным животноводством в сов- 
хозах выросло крупное обобществленное кол- 
хозное животноводство в виде колхозных товар- 
ных ферм. Число колхозных товарных ферм и 
поголовье в них за последние годы значитель- 
но возросли (по материалам доклада Нарком- 
зема на УІІ Съезде советов СССР): 


Табл. 32. 
| Ея, ЕКЕ 7 Поголовье 
' Число ферм скота в них 
Н Виды ферм (в тые.) 
| УП 1/УТІ 
| 1981 г. | това г. | 1931г. | ав. 
| Коневодческие фермы , | 1 479 4 726 106,0 276,5 
Фермы крупного рога- 
того скота ...... 8 925 | 67 982 |1 516,0 |6 534,0 
Свиноводческие фермы | 6494 | 42 697 395,7 |2 996,0 
| Овцеводческие фермы .| 1961 | 21 978 | 1 600,0 |9 Б 


В 1934 г. в СССР имелось 400 инкубаторно- 
птицеводческих станций с общей емкостью в 
21,6 млн. яйцемест, при этом в 1934 г. инку- 
баторными станциями передано колхозным то- 
варным фермам 8 млн. цыплят, а колхозни- 
кам и единоличникам—8,8 млн. цыплят. 

«Мы добились,—сказал т. Сталин на первом 
всесоюзном съезде колхозников-ударников, — 
того, что у большинетва колхозников уже име- 
ется по корове на дворе. Пройдет еще год — 
два,—и вы не найдете ни одного колхозника, 
у которого не было бы своей коровы». Пленум 
ЦК ВКП(б) в резолюции (1/УН 1934 г.) «Об 
улучшении и развитии животноводства» разра- 
ботал ряд мероприятий и дал детальные дирек- 
тивы для обеспечения скорейшего подъема’ 
животноводства. Пленум также «считает не- 
обходимым применить, по примеру государ- 
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ственного посевното плана, метод государствен- 
ного планирования животноводства...». В вало- 
вой продукции всего животноводства в целом 
первое место занимает молоко— 44У, затем идет 
мясо и сало-—-37%, кожи—8%. География то- 
варного животноводства такова: Северный край, 
Ленинградская, Московская и Ивановская об- 
ласти и Сибирь— вот основные молочные рай- 
оны Союза; Сев. Кавказ, Нижняя и Средняя 
Волга, Белоруссия, Западная область, Казак- 
стан и Киргизия — основные мясные районы; 
Казакстан, Горьковский край и Ср.-Азиатские 
республики важнейшие районы кожи и шер- 
сти и наконец б. ЦЧО (Воронежская и Курская 
обл.); Средняя Волга и Украина — основные 
поставщики яиц. Как указал т. Чернов на УП 
Всесоюзном съезде советов, «данные о разви- 
тии животноводства по отдельным областям 
свидетельствуют о том, что развитие животно- 
водства теснейптим образом связано с подъемом 
полеводства, ибо районы Союза, отстающие в 
развитии полеводства,-—_Запалная область, Ста- 
линградский край, Курская обл.,— отстают в 
животноводстве. Очень характерны еще те 
изменепия, к-рые произошли в географическом 
размещении животноводства в стране. Круп- 
ные восточные животноводческие области за 
последние годы резко снизили свой удельный 
вес в общем животноводстве. Наоборот, груп- 
па областей, раньше называвшихся потреб- 
ляющей полосой, сейчас выдвинулась на пе- 
редовые позиции». Выдвигая на ХУІ съезде 
ВКП(б) очередные сбщие задачи, стоящие пе- 
ред страпой, т. Сталин в качестве одной из 
первых поставил проблему: «специализации 
наших областей по сельскохозяйственным куу ь- 
турам и отраслям». Программа размещения 
производительных сил во втором пятилетии, 
как указал ХУІІ съезд ВКП(б), обеспечивает 
спецрализацию основных районов по с.-х, 
культурам и отраслям. 

На 2-ю пятилетку ХУІ съездом ВКП(б) дана, 
директива увеличить продукцию сельского хо- 
зяйства с 13,1 млрд. рублей (в ценах 1926.27 г.) 
до 26,2 млрд. рублей, т. е. вдвое. При неболь- 
шом общем увеличении посевной плсщади 
на 3,9% и даже нек-ром снижении посевной 
площади под техническими культурами (на 
11,9%) пролукция к 1937 г. возрастет по зерно- 
вым до 1048,0 млн. центн., или на 50% против 
1932 г., по хлопку-сырцу до 21,25 млн. центн., 
или на; 67,3%, по льну—ло 8 млн. центн., или 
на 60%, и по сахарной свекледо?276 млн.центн., 
или на 320%. Этот рост продукции опирается 
почти целиком на рост урожайности— на 33,3% 
по зерновым, на 60% по хлопку, на 63,7% по 
льну (волокну), на 66,6% по сахарной свекле. 
Крупнейшие задачи на 2-ю пятилетку ставятся 
также в области животноводства—при росте 
поголовья лошалей на 11,2% крупный рога- 
тый скот возрастет на 60,9%, число овец и коз 
на 84,3% и число свиней почти в четыре раза— 
на 274,1%; число голов крупного рогатого ско- 
та и свиней в конце 2-й пятилетки уже превысит 
численность скота 1916 г. Основой быстрого 
подъема сельского хозяйства является органи- 
зационно-хозяйственное укрепление колхозов 
и совхозов. «Крупное колхозное хозяйство, 
опирающееся на грсмадную машинную техни- 
ку и на крепкую организацию миллионов кол- 
хозников в проведении агротехнических мєро- 
приятий,-—это сила, ксторая буквально может 
сдвинуть горы... Все зависит от нас, от нашего 
уменья использовать быстро растущую тохни- 
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ческую базу, от нашего уменья организовать 
колхозы и совхозы как крупное механизиро- 
ванное хозяйство, в к-ром производительность 
труда может быть-—и на самом деле будет— 
несравнимо более высокой, чем производитель- 
ность труда в мелком крестьянском хозяйстве. 
Вот почему мы ставим своей задачей обеспечить 
примерно такие же темпы подъема сельского 
хозяйства во второй пятилетке, как и темпы 
роста нашей промышленности» [Молотов, ХУП 
съезд ВКПКб)]. . 

Товарооборот. Коллективизация деревни и 
ликвидация кулачеетва как класса, огромный 
роет промышленности и в том числе производ- 
ства предметов широкого потребления при лик- 
видации частного предпринимательства создали 
основу мощного развития советской торгов- 
ли, торговли без капиталистов, спекулянтов и 
перекупщиков. К началу 2-Й пятилетки го- 
сударственные заготовки зерновых хлебов до- 
стигли 28 млн. тонн, заготовки мяса (в жи- 
вом весе) достигли почти $ млн. тонн, значи- 
тельно выросло за годы 1-Й нятилетки произ- 
водство важнейших предметов широкого пот- 
ребления (текстильных изделий в полтора раза, 
кожаной обуви в два с половиной раза, кон- 
сервов в четыре с половиной раза и т. п.) ив 
результате оборот обобществленной торговли 
(государственной и кооперативной) вместе с 
общественным питанием достиг в 1933 г. 49 млрд. 
рублей. Во 2-й пятилетке товарооборот должен 
далее интенсивно расти, достигнув в 1937 г. 
80 млрд. руб. (в розничных средневзвешенных 
ценах 1982 г.), включая общественное питание. 
Вместе с тем будет иметь место значительное 
снижение среднего уровня розничных цен — 
на 35%— против 1933 г. Частное торговое по- 
средничество вытеснено—уже в конце 1-й пяти- 
летки частная торговля не имела стационар- 
ной розничной сети, в то время как еще в на- 
чале 1-Й пятилетки она составляла свыше 160 
тыс. единиц. Вместо ликвидированных частных 
торговых предприятий созданы торговые пред- 
приятия государственной и кооперативной тор- 
говой сети, более крупные по своим размерам. 
Розничная сеть кооперативной и государствен- 
ной торговли, включая торгавуто сеть колхо- 
зов, достигла к началу 2-Й пятилетки 312,4 тыс. 
торговых единиц, в т. ч. 179,3 тыс. торговых 
единиц в сельских местностях и 133,1 тыс.—в 
городах. За годы 1-Й пятилетки сельская сеть 
обобществленной торговли увеличилась более 
чем в два раза, что привело к значительному 
приближению товарных масс к сельскому по- 
требителю. То же имело место и в городах, гле 
вновь созданные торговые предприятия в боль- 
шей части размещались в заводских районах 
и на окраинах городов; развернута также тор- 
говая сеть во вновь возникших городах, на 
новостройках, в новых рабочих поселках и 
т. п. Во втором пятилетии по решению ХУП 
съезла ВКП(б) должен иметь место рост роз- 
ничной государственно - кооперативной торго- 
вой сети на 37% с одновременным проведением 
ее технической реконструкции. 

Вместе с ростом розничной сети расширялась 
и создавалась новая более высокая техниче- 
ская база торговли: значительно увеличилась 
товаро-складская площадь; емкость элеваторов 
к началу 2-й пятилетки достигла 1841 тыс. 
тонн, пропуекная способность холодильников 
возросла до 172 тыс. тони; создана специали- 
зированная сеть областных и мсжрайонных 
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Наиболее крупной и разветвленной системой 
обобществленной торговли является потреби- 
тельская кооперация. Число пайщиков потреб- 
кооперации возросло к началу 2-й пятилет- 
ки до 73,1 млн. чел., что составляет более трех 
четвертей взрослого населения СССР. Средний 
пай к тому же времени достиг 27 р. 70 к., & 
весь паевой капитал превысил два млрд. руб- 
лей. Для лучшего обслуживания рабочих ве- 
дущих отраслей народного хозяйства были 
организованы закрытые рабочие кооперативы. 
Для рабочих со специфическими условиями 
работы (ж.-д. и водный транспорт, торфяная 
и рыбная промышленность, совхозы) были об- 
разованы специальные автономные секции по- 
требительской кооперации, что позволило луч- 
ше сочетать торгово-снабженческую работу 
кооперации с интересами производства. В це- 
лях лучшей организации снабжения рабочих 
и более целесообразного использования фондов 
рабочие кооперативы крупнейших предприятий 
и ряд секций, начиная с конца 1932 г., были 
выделены из системы Центросоюза и преобра- 
зованы в специальные отделы рабочего снабже- 
ния (ОРС’ы). Значительно развернула потреби- 
тельская кооперация и свои подсобные хозяй- 
ства, сумев в последнем году 1-й пятилетқи 
собрать 700 тыс. тонн картофеля, около двух 
млн. тонн овощей, имея около трех млн. рам 
в парниковом хозяйстве, выпуская свыше шести 
млн. тонн печеного хлеба, охватывая до 90% 
городского населения кооперированным хлебо- 
печением. При всех этих достижениях потре- 
бительской кооперации она имеет еще много 
задач, разрешение к-рых стоит перед ней во 2-й 
пятилетке, —сюда относится дальнейшее сниже- 
ние издержек обращения, задача улучшения 
качества, работы, поднятия культурности тор- 
тово-распределительного аппарата. 

Задача ликвидации «монопольного положе- 
ния кооперации на рынке» (Сталин) привела 
к огромному развертыванию государственной 
торговли, сеть которой достигла к началу &-й 
пятилетки свыше 70 тыс. торговых единиц. 
Эта сеть состоит как из розничных магазинов 
объединений легкой и пищевой промышлен- 
ности, так и из крупных универсальных и спе- 
пиализвированных магазинов, входящих в об- 
щегосударственную торговую сеть. Развитие 
коммерческой торговли привело к систематиче- 
скому росту ее удельного веса в розничном 
товарообороте СССР, а именно: с 3% в 1931 г. 
до 11% в 1938 г., до 15% в 1938 г. и до 24% в 
1934 г. (предварительные данные). 

С конца 1-Й пятилетки значительное раз- 
витие получила колхозная торговля, ставшая 
одним из крупных источников снабжения тру- 
дящихся города сел.-хоз. изделиями и колхоз- 
никоЕ—изделиями городской промышленности. 
Помимо того на колхозных базарах произво- 
дят закупки и заготовительные организации, 
размеры заготовок к-рых на колхозных база- 
рах и в колхозах уже в 1932 г. достигли 120 ты- 
сяч тонн мяса, 130 тысяч тонн молока и мо- 
лочных продуктов, 360 тысяч тонн картофе- 
ля ит. д. 

Большую роль также р деле улучшения снаб- 
жения рабочих сыграло создание на крупных 
предприятиях собственной продовольственной 
базы, прикрепление к заводам совхозов и ши- 
рокое развертывание децентрализованных за- 
готовок єел.-хов. продуктов. 

Это развертывание товарооборота в СССР 
позволило уже с 1935 г. начать реализацию 


задачи, поставленной перед 2-й пятилеткой 
ХУП конференцией ВКП(б), а именно: «под- 
готовить отмену нормирования отпуска товаров 
и заменить систему централизованного распре- 
деления развернутой советской торговлей». С 
1 января 1985 г. отменена карточная система 
по хлебу, муке и крупе всех сортов, причем 
этим решением положено начало отмены кар- 
точной системы по всем продуктам и товарам. 
Отмена карточной системы опирается на огром- 
ные успехи и в промышленности и в сельском 
хозяйстве и должна вместе с тем обеспечить и 
улучшение снабжения рабочих и увеличение 
заинтересованности крестьян в производстве 
технических культур. «Смысл отмены карточ- 
ной системы на хлеб заключается в дальней- 
шем улучшении снабжения городов и сельских 
районов, в лучшем удовлетворении запросов 
населения. Замена карточной системы торгов- 
лей является одним из лучших показателей 
роста сил Советского Союза, показателем пе- 
релома в сельском хозяйстве, показателем 
новых успехов социализма в нашей стране» 
[В. Молотов, доклад на Пленуме ЦК ВКП(б) 
25/Х 1934 г.]. ` 

Большое значение в спабжепии и улучше- 
нии быта трудящихся имеет общественное пита- 
ние. Контингенты рабочих и трудящихся, охва- 
ченных общественным питанием, составляли в 
начале 2-Й пятилетки около 20 млн. чело- 
век, а продукция достигла, около 40 млн. блюд 
в сутки. К началу 2-й пятилетки охвачено 
общественным питанием от 65% до 75% рабочих 
важнейших отраслей хозяйства, а в совхозах, 
МТС, на лесных работах и торфоразработках 
охват достиг от 85% до 90% постоянных и 
сезонных рабочих. Общий оборот системы об- 
щественного питапия в СССР достигал в нача- 
ле 2-й пятилетки 5 млрд. рублей в год. Этот 
огромный размах общественного питания имеет 
исключительное значение в деле раскрепоще- 
ния женщины, и вместе с тем, освобождая мил- 
лионы людей от забот домашнего хозяйства, 
общественное питание обеспечивает возмож- 
ность использования на производстве освобож- 
дающейся рабочей силы. 

Транепорт. Решающую роль в транспортном 
хозяйстве Советского Союза играет железнодо- 
рожный транспорт—на его долю падает основ- 
ная тяжесть работы по удовлетворению возра- 
стающих требований народного хозяйства на 
перевозку грузов и пассажиров. Из 214 млрд. 
ту/км работы всего нашего транспорта в 1938 г. 
падало на жел.-дор. транспорт 169 млрд. »/км, 
или около 80%, 26 млрд. т/км на речной тран- 
спорт, 18 млрд. т/км на морской и 1 млрд. 
/км на автотранспорт. В дореволюционной 
России жел.-дор. транспорт был чрезвычайно 
слабо развит—на 100 км? в России в 1914 г, 
имелось 0,3 км жел. дорог, в то время как во 
всем мире этот показатель определялся 0,9 км, 
в США—5,1 км, в Голландии—9,7, в Герма- 
нии—11,7, в Англии —12,2, в Бельгии-—12,2 км. 
Особенно плохо обстояло дело с Азиатской 
частью России, где этот показатель спускался 
до 0,09 км и где имелись территории, отдален- 
ные на тысячу и более километров от ближай- 
шей жел.-дор. станции. В Советском Союзе 
жел.-дор. транспорт получил значительное 
развитие как в отношении самой сети железных 
дорог, так и особенно в отношении интенсив- 
ности ее использования. Основные показатели, 
характеризующие динамику жел.-дор. тране- 
порта Советского Союза, таковы; 
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Табл. 83. занская дороги) и Ленин- 

града (Сестрорецкая до- 

| А 1932 г. в%к | рога) и на горных нагру- 
Показатели Ед. измер. 1913 г. | 1928 г. | 1932 г. женных участках Закав- 
1928г. | 1913т.| казья (Сурамский пере- 

7 7 Е | вал) и Урала (Кизел-Чу- 

І. Эксплоатац. длина тыс. км 58,5 76,9 93,4] 108,51 142,6 совская). Развернуты ра- 
11. Грузооборот: боты по электрификации 

1. Грузов. работа . млрд. тонно-к.м 65,7 98,4] 169,3) 181,3 | 257,7. более 1 400 км на наибо- 

2. Густота движен. . лев трудных и грузона- 
длины сети ... тыс. тонно-км 1 123,0 | 1218,0 |2 030,0) 167,3 | 130,8, пряженных участках же- 

ПГ. Пассажирооборот: лезных дорог Урала, Кав- 

1. Общий пробег. .| млрд. пасс. км 25,2) 24,5 84,1) 818,3 | 3331! каза, Донбасса. 

2. Густота движен. _ у Менее значительную 
на 1 км экепл. Ре 
длины сети ... тыс. пасс. хм | 432,0 | 820,0 |1 008,01 315,0 | 238,8) Роль играет речной 

ТУ. Произведенная раб. | млрд. тоино-км 90,91 117,8| 253,4, 215,1! 278,8 Транспорт СССР. 0б- 
. . | щая протяженность реч- 


Густота движения на жел. дорогах превысила 
дореволюционную густоту почти в два раза в 
отношении грузооборота и в два с третью раза 
в отношении пассажирооборота. В первые годы 
2-й пятилетки при отставании ж.-д. транс- 
порта от потробноетей народного хозяйства 
все же шло усиление его работы--грузооборот 
с 267,9 млн. т в 1938 г. поднялся в 1934г. до 
316,0 млн. т. Соответственно общим экономи- 
ческим сдвигам в СССР более всего усилилась 
работа жел.-дор. транспорта по перевозке ос- 
новных индустриальных грузов (уголь, металл, 
нефть и др.), перевозка к-рых за четыре года 
1-й пятилетки увеличилась на 100%, вто время 
как весь грузооборот за эти годы возрос на 
71,4%. В связи с созданием второй угольно- 
металлургической базы на Востоке, индустри- 
ализацией национальных республик и отсталых 
окраин особенно возрос грузооборот Урала (на 
779%), Западной Сибири (на 100%) и Казакстана 
(на 200%). В этих же районах СССР имела ме- 
сто и большая часть нового жел.-дор. строи- 
тельства; сюда относятся такие дороги, кақ 
Туркестано-Сибирская магистраль (1442 км), 
Троицк — Орск (398 км), Шадринск — Курган 
(363 км), Боровое — Акмолинск — Караганда, 
Ленинск — Новосибирск и др. Кроме того вы- 
стровны и строятся дороги в других районах 
Союза, важнейшей из к-рых является маги- 
страль Москва — Донбасс. Увеличение работы 
жел.-дор. транспорта опирается не только на 
новое строительство, но и на реконструкцию 
ранее существовавшей сети—прокладкавторых, 
третьих и четвертых путей на важнейших ма- 
гистралях, смягчение уклонов, усиление мо- 
стов, замена легких рельсов тяжелыми, созда- 
ние автоматической и полуавтоматической бло- 
кировки (на общем протяжении до 7 тыс. км), 
реконструкция важнейших станций и узлов, 
оборудование диспетчерской связью и пр. 

Важнейшими элементами технической рекон- 
струкции жел.-дор.транспорта являлись увели- 
чение мощности паровоза, укрупнение товарно- 
го вагона и увеличение егоподъемнойсилы. Сред- 
няя сила тяги одного паровоза в 1980 г. по 
сравнению с 1913 г. возросла на 37%, а общая 
сила, тяги парка товарных паровозов лишь за 
4 года 1-й пятилетки увеличилась на 35%. За 
тоды пятилетки проведены опыты применения 
тепловозной тяги в условиях маловодных тер- 
риторий Ср. Азии, разработаны типы мощных 
новых тепловозов и начат их выпуск. Электри- 
фикация зкөлезных дорог была проведена к 
1/1 1934 г. на 350 км на пригородных участках 
с наиболее развитым пассажирским движением 
вокруг Москвы(Северная, Нижегородская и Ка- 


ных путей в СССР опреде- 
ляется в 420 тыс. км, в том числе судоходных 
в 110 тыс. хм. Важнейшими судоходными река- 
ми Союза являются в Европейской части—Вол- 
га, Днепр, Северная Двина, Нева и в Азиатской 
части— Обь, Лепа, Енисей, Амур. Водный транс- 
порт СССР еще к началу пятилетки принадле- 
жал к самым отсталым отраслям народного хо- 
зяйства, В 1-Й пятилетке в технической рекон- 
струкции водного транспорта достигнуты круп- 
нейшие успехи. В водный транспорт было вло- 
жено 1 233 млн. рублей и основные фонды выро- 
сли более чем в два раза. Создан сплошной вод- 
ный путь по Днепру в результате сооружения 
Днепровской плотины. Крупные успехи достиг- 
нуты в последние годы в деле освоения и экепло- 
атации речных путей Крайнего Севера (устья Ле- 
ны, Индигирки, Колымы, Хатанги). Общее про- 
тяжение судоходных речных путей, включенных 
в эксплоатацию, в 1933 г. достигло 84,2 тыс.км, 
а протяжение обставленных речных путей с 39,9 
тыс. км в 1913 г. поднялось до 70 тыс. км в 
1933 г. Значительно пополнен речной флот. 
Главную роль в речном грузообороте играют: 
1 Волжская речная система (свыше 40%), 
2) Северо-Западная (Нева и озера) (ок. 20%), 
3) Северная (гл. обр. Сев. Двина), 4) Зап.-Си- 
бирская (Обь с Иртышем) и 5) Днепровская си- 
стемы. Речной транспорт в Советском Союзе 
заметно возрос, причем роет грузооборота па- 
дает гл. обр. на годы пятилетки: 


Табл. 34. 
Речной грузооборот 1913 г, 1928 г. 1932 г, 
Веего (в млн. тонн) 48 40 67 
Вт. ч.: 
тягой ‚.,.... 34 26 47 


сплавом . .... 14 14 20 | 


В составе речного грузооборота около 70%’ 
падает. на лесные грузы, более 10% на нефтя- 
ные, ок. 9% на минеральные строительные ма- 
териалы, около 4% на хлебные грузы. На 
фоне падающего речного грузооборота в капи- 
талистических странах успехи СССР особенно 
рельефно видны: работа речного транспорта в 
Германии, измерявшаяся 28,2 млрд. т/км, упа- 
ла в 1938 г. до 17 млрд. т/км, в то время как 
в СССР она возросла к 1933 г. до 26 млрд. т/км, 
ит. о. речной транспорт СССР по своей работе 
занял первое место в Европе и второе место 
в мире, уступая лишь США. Во второй пяти- 
летке водный транспорт продолжает разви- 
ваться, и перевозки тягой составили в 1934 г.. 
50,6 млн. т. 


17% 
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Во внешней торговле решающую роль играет | — Табл. 35. 
морской транспорт. Морской грузообо- | [7 = == 
рот с 33,0 млн. тонн в 1913 г. и 18,0 млн. тонн Виды перевозок 1928 г. 1982 г. | 1933 г. | 
| 


в 1928 г. достиг в 1932 г. 34,3 млн. тонн. Глав- 
ная доля около 50 %--морского грузооборота 
падает на Черное и Азовское моря и пример- 
по по 20% на Балтийское море и Тихий океан; 
роль последнего резко возросла сравнительно 
с довоенным временем. Основные советские 
порты имели следующие размеры грузооборота 
в 1933 г.: Баку-—8,1 млн, тонн, Астрахань— 
5,5 млн. тонн, Батум —4,5 млн. тонн, Ленин- 
град-—4,2 млн. тонн, Одесса—2,6 млн. тонн, 
Новороссийск-—2,0 млн. тонн, Архангельск— 
1,7 млн. тонн, Тузпсе—1,6 млн. тонн, Владиво- 
сток—1,5 млн. тонн, Николаев—1,3 млн. тонн, 
Красноводск — 1,2 млн. тонн, Мурманск — 
0.8 млн. тонн. Большие успехи достигнуты в 
эксплоатации морских путей полярного .Севе- 
ра; в последние годы специальные экспедиции 
доказали возможность установления система- 
тического прохода по северным морям от Ар- 
хангельска до Владивостока-—экспедиции «Си- 
бирякова» и «Литке». Работа морского транс- 
порта СССР все более и более опирается на 
наш советский торговый флот, размеры кото- 
рого увеличились за годы 1-й пятилетки боль- 
ше чем в два раза и роль которого во всех мор- 
ских перевозках в конце 1-й пятилетки опре- 
делялась более чем в 40%, в то время как до 
войны роль русского флота измерялась лишь 
одной десятой долей всех морских перевозок. 

Гужевые дороги в довоенное время на 
территории СССР были слабо развиты—протя- 
жение дорог, покрытых одеждой, составляло 
24,3 тыс. км. Уже к началу 1-й пятилетки сеть 
дорог, покрытых одеждой, возросла до 38 тые. 
хм, а к началу 2-Й пятилетки она поднялась до 
44,5 тыс. км, т. е. почти вдвое превысила до- 
военные размеры. Если новые дороги промыш- 
ленных и сел.-хоз. предприятий представляют 
собой преимущественно подъездные пути к 
жел.-дор. станциям, пристаням и элеваторам, 
то госуларственные дороги по преимуществу 
разрешали задачи усиления межрайонных свя- 
вей, залачи усиления, а нередко и первоначаль- 
ного создания дорожной сети в районах, где 
до революции их почти не было. как напр. 
в Сролней Азии и в северо-восточных районах 
РСФСР. Важнейшие из построенных дорог 
союзного значения—Амуро-Якутская магист- 
раль (869 км), Чуйский тракт (598 км), Усинский 
тракт (345 км), тракт Чебоксары-—Канәш 
(82 км) и ряд других. : 

Целиком заново создался после Октября ав - 
тотранспорт — количество артолиний в 
1932 г. достигло 58°, а протяжение их измеря- 
лось 35,3 тыс. км. Благодаря созданию соб- 
ственного автомобилестроения автомобильный 
парк СССР определялся в 1932 г. в 13 тыс. 
единиц, из к-рых около 70% составляли ма- 
шины советского производства; в 1934 г. парк 
автомашин в СССР достиг 179,5 тыс. Создание 
станций предупредительного ремонта, авто- 
ремонтных заводов, сети бензинораздаточных 
станций и т. п. позволило значительно укре- 
пить автотранспорт и занять заметное место 
в системе путей сообщения Советского Союза. 


Все большую роль в транспорте и связи. 


Союза начинает играть гражданский 
воздушный флот, возникповение к-рого 
в СССР относится к 1923 г. Достижения в 0об- 
ласти авиотранспорта к началу 2-й пятилетки 
представляются в следующем виде: 


Сеть воздушных линий (в тыс. 


м) ер Е 9,3 31 | 
Перевезепо: ! В 

Пассажиров (в тые.) . .. . 7,0 21,8 42,5 

Почты (в тоннах) ......, 65 480 1 5868 ' 

Грузов и багажа (в тониах) 85 447 147 | 

Общий размер перевозок (в 

тоннах) „еее... 642 2 919 6 644 | 


Основные авиолинии: 1) Москва-- Тифлис 
через Харьков — Ростов — Минводы — Баку; 
2) Москва—Ташкент через Куйбышев—0рен- 
бург; 3) Москва—Владивосток через Сверл- 
ловск—-Новосибирск—Иркутск--Хабаровск и 
4) Москва Алма-Ата через Казань-——Магнито- 
торек—Караганлу. Кроме работы по перевозке 
наш гражданский воздушный флот выполняет 
большую работу в области аэрофотосъемки 
(около 150 тыс. км? в 1933 г.), аэросева (около 
130 тыс. га), борьбы є с.-х. вредителями (6. 
400 тыс. га) и др. Большая авиоработа ведется 
в деле освоения Арктики (обслуживание кар- 
ских экспедиций, экспедиций на Северную Зем- 
лю, Новую Землю, остров Врангеля и др.; 
совершенно исключительное значение в этом 
отношении имела работа советской авиации 
по спасению челюскинцев в 1934 г.): авиаци- 
онными экспедициями в общем в 1938 г. прой- 
дено около 170 тыс, км. Огромные успехи достиг- 
нуты в области советского самолетостроения. 

Несмотря на значительные свои достижения 
«транспорт является тем узким местом, о к-рое 
может споткнуться, да, пожалуй, уже начинает 
спотыкалься вся наша экономика и, прежде все- 
го, наш товарооборот» (Сталин). Это выдвигает 
перед транспортом огромные задачи на 2-ю 
пятилетку. ХУП съезд ВКІҚб) установил сле- 
дующий рост грузооборота основных видов 
транспорта: железнодорожного — с 169 млрд. 
т[км в 1938 г. до 300 млрд. т/км в 1937 г., 
речного транспорта с 26 до 63, морского с 18 
до 51 и автотранспорта с 1 до 16 млрд. т/км. 
При значительном повышении роли новых видов 
транспорта—авто- и авиотранспорта, з также 
водного транспорта основное значение остается 
зажел.-дор. транспортом. ХУ Пеъезд подчеркнул 
необходимость технич. реконструкции транс- 
порта, в частпости---электрификацию 5 тыс. км 
ж.-д. липий, укладку на наиболее затруднен- 
ных основных магистралях около 9 500 км вто- 
рых путей (железные дороги Урало-Кузбасса, 
Забайкальская и Уссурийская, железные до- 
роги: Донбасса и др.), увеличение длины стан- 
ционных путей на 8 500 ки, замена легкого ти- 
па рельсов тяжелыми на протяжении ло 20 тыс. 
км, широкое строительство мостов, оборудова- 
ние 8 300 км сети автоблокировкой и пр. Зна- 
чительно должен быть увеличен паровозный и 
вагонный парк. Жел.-дор. сеть должна возра- 
сти с 83 до 94 тыс. км, при этом должны быть 
осуществлены строительства крупнейших но- 
вых жел.-дор. линий: Байкало-Амурской, Ак- 
молинск--Карталы, Москва— Донбасс, Кара- 
ганда Балхаш, Уфа—Магнитка и др. 

По водному транспорту 2-я пятилетка свя- 
зана с гигантским строительством искусствен- 
ных водных путей: Беломорско- Балтийского 
канала, протяжением в 227 км, вступившего в 
эксплоатацию в 1933 т., Москва— Волга канала, 
протяжением 127 км, Волга-Дон канала, про- 


‚‘тяжением 100 км, реконструкцией Мариинской 
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и Москворецкой водных систем, что вместе с ря- 
дом других гидротехнических работ обеспечит 
создание единой водной системы Европейской 
части СССР, связывающей Белое, Балтийское, 
Черное и Каспийское моря. Почти в 8 раз дол- 
жен возрасти парк автомобилей—до 580 тыс. 
машин на 1/1 1938 г. Сеть воздушных линий со- 
юзного значения должна возрасти с 32 тыс. км 
до 85 тыс. км и вместе с тем должна быть соз- 
дана сеть местных воздушных линий, длиной 
в 35 тыс. хм. Тов. Молотов в своем докладе 
на ХУП съезде ВКП(б) считал необходимым 
подчеркнуть следующую основную мысль: «Мы 
должны провести громадную работу по техни- 
ческому перевооружению нашего транспорта 
и, прежде всего, железнодорожного. Но те гро- 
мадные вложения и новую технику, к-рые мы 
должны дать транспорту во второй пятилетке, 
нужно и использовать по-настоящему. Пля это- 
то вся организация железнодорожного транс- 
порта должна быть поднята на несравнимо 
большую высоту, чем сейчас». 

Труд. Численность пролетариата в СССР до- 
стигла к концу 1-Й пятилетки 29,8 млн. человек 
и но отдельным отраслям народного хозяйства 
составляла (по данным «Итоги выполнения 
первого пятилетнего плана развития народио- 


го хозяйства Союза ССР», М., 1933): 
Табл. 36. 
Число рабоч. и слу- | | 
Отрасли народного жащ, (в тыс.) | к і 
хозяйства и РЕ ОС 
1928 г. 1932 г. 
а. ча = ео 
Промышиенноеть ...| 3531,0 6 781,1 191,9 
В т. ч, цензовал. . . 3126,0 6 811,1 201,9 
Транспорт и связь... 1 865,0 2 388,0 174,6 
В т.ч. ж.-д. трацепорт 971,0 1468,1 151,2 
Строительство ....- 723,0 3 125,8 432,3 
Соц.-культурные уч- 
режденая....... 1 188,0 2004,1 168,7 
В т. ч, просвещение . 780,0 1 849,6 171,1 
Сельское и лесное хо- | 
ЗЯЙСТВО а... 2 007,0 3 905,1 194,6 
В т. ч. раб. и служ. 
МТС и совхозов . . 345,4 2 280,6 660,3 
| 
Всего 11 599,0 ^| 22 804,3 196,6 


Численность всого пролетариата к началу 
2-Й пятилетки вдвое превышает довоепный уро- 
вень, а промышленный прологариат—в 2,3 ра- 
за. Если еще в начале 1-й пятилетки свыше 
полутора миллионов рабочих (около 14% про- 
летариата) было занято в частном секторе на- 
родного хозяйства, то к началу 2-й пятилетки 
частноэксплоататорский наем почти ликвиди- 
рован. Удельный вес пролетариата, занятого 
в промышленности, строительстве, транспорте 
и связи, составляет в конце 1-й пятилетки 
около 54%; большой удельный вес стал зани- 
мать пролетариат крупнейших сел.-хоз. пред- 
приятий—МТС и совхозов, достигший уже к 
концу 1-Й пятилетки 10%. Вследствие особенно 
интенсивного роста промышленности и всего 
народного хозяйства па Востоке и в нацио- 
нальных районах последние годы сказались 
на географическом распределонии пролетариа- 
та. Это заметно даже па коротких промежут- 
ках времени (табл. 37). 

Огромный рост численпости занятых рабо- 
чих привел к полной ликвидации безработи- 
цы--этого бича капиталистического мира. За 
тоды первой пятилетки в СССР не только во- 
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Табл. 37. 
Численность про- 
летариата 
Промышленные районы : 
и: республики | 1981г. 
1929 г. б % к 
абс. | 1929г, 
Весь пролетариат СССР .. - | 12 187,9] 18 750,51 154,1 
В том;числе старые пром.р-ны 
(Моск. обл., Ленингр, обл., 
Горьк. край, Иванов, Пром. 
обл.) ааа. 14104,8] 5 897,5) 148,7 
Урало - Кузбассе (Урал, Баш. 
АССР, Казакетан, зап.-Сиб. 
қрай)... | 1452,8; 2 689,51 181,7 
Средняя Азия (Узб. ССР, Турк. 
ССр, Тали. ССР)......-| 286,8 534,3] 186,3 
і Крайние восточные районы 
(1.-Вост. край, Вост. Си- 
бирь, Якутская АССР) . . . 360,9] 593,0 161,4 


влечены в работу 1,6 млн. безработных, чи- 
слившихся в 1929 г. на биржах труда Союза, 
но и огромная масса ранее неработавших горо- 
жан и крестьян. Если учесть и те 1,3 мли. 
чел., которые заместили в годы 1-Й пятилет- 
ки выбывших с работы (умерших, инвалидов, 
ушедших на учебу), то общее число вовлечен- 
ных в эти годы в различные отрасли труда 
можно определить в 12,5 млн. рабочих и слу- 
жәщих, из к-рых 8,5 млн. чел. приходится на 
колхозников и бедняков и середняков-едино- 
личников; остальные 4 млн. чел. составляют 
горожане: подрастающая молодежь— 1,7 млн. 
чел., окончившие вузы и техникумы—около 
0,5 млн. чел., ранее не работавшие на произ- 
водстве взрослые женщины--около 1,4 и ку- 
стари и пр.—около 0,4 млн. Число работаю- 
щих жепщин возросло и абсолютно (3,5 млн. 
чел.) и относительно (на 1/1 1933 г. 31,5% 
промышленного пролетариата Союза), причем 
в большой мере женщина, вовлекалась у нас 
на квалифицированную работу в противопо- 
лоткпосеть капитализму, держащему женщину 
как правило лишь на черной работе. Чрезвы- 
чайно выроела в Союзе насыщенность промы- 
шленности специалистами—с 3,8 чел. на сто 
рабочих в начале пятилетки до 6,9 чел. в конце 
ее. Еще больше рост в сельском хозяйстве. 
Чрезвычайно интенсивно растет в Советском 
Союзе производительпость труда: если в Англии 
за 7 лет (с 1984 по 1931 г.) производительность 
труда выросла на 10,6%, в США за 10 лет 
(1920—30 гг.) на 44,8%, в Германии за 18 лет 
(1913—81 гг.) на 279%, то в СССР за те же 
годы, что и в Германии, годовая производи- 
тельность рабочего возросла почти в два раза, а 
часовая выработка (если учесть изменение в про- 
должительности рабочего времени)—в 2,8 ра- 
за. Лишь за годы 1-й пятилетки ‘годовая вы- 
работка рабочего увеличилась на 41%, а по 
тяжелой индустрии-—на 53,1%; часовая зке вы- 
работка промышленного рабочего возросла за 
пятилетку на 61%, так же как и производи- 
тельноеть труда на жел.-дор. транспорте. Сви- 
детелем роста производительности труда в 
сельском хозяйстве может быть сравнение за- 
трат труда на 1 га посева зерновых в обобще- 
ствленном хозяйстве, ставшем основным в кон- 
це 1-й пятилетки, и в единоличном хозяйстве, 
бывшем преобладающим в начале 1-й пятилет- 
ки: в колхозах производительность возрастает 
в 11/5—2 раза, а в совхозах—в 6—15 раз. Этот 
большой рост производительности труда во всем 
народном хозяйстве СССР опирается в основ- 
ном на превращение основной массы рабочих 
в ударников, на трудовой энтузиазм советеко- 
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го пролетариата, на то, что три четверти всего 
числа рабочих СССР охвачены соцсоревнова- 
нием и ударничеством, возглавляемым проф- 
союзами, организующими 740 всего пролета- 
риата Советского Союза. Наряду с этим рост 
производительности труда определяется и зна- 
чительным ростом механизации‘ производства 
и его рационализацией. Механизация зарубки 
в каменноугольной промышленности в целом 
по Союзу достигла в 1934 г. 75,3%, а по Дон- 
бассу 81,1%; доля механизированной разливки 
чугуна достигла в 1934 г. около 70%. Начало 
второй пятилетки характеризуется дальнейшим 
и еще более значительным повышением произ- 
водительности труда. Так, если в первом пя- 
тилетии по данным т. Куйбышева (доклад на 
3-м Московском областном съезде советов) при- 
роет промышленной продукции за счет произ- 
водительности труда составлял 57%, то в 1933 
и 1934 гг. на увеличепие производства за счет 
повышения производительности труда падает 
уже 85%, что выражает успехи освоения в про- 
мышленности СССР, достигнутые уже в начале 
'2-Й пятилетки. | 

Отромных успехов добился Советский Союз 
в области улучшения материального положе- 
ния трудящихся; вот основные сведения о то- 
довой заработной плате в рублях. 


‚ Табл. 88, 
%к 
Годовая заработная плата 1928 г. | 1932 р. | 1938 т, | 
Средняя годовая зарплата для | 
всего пролетариата... . 703 1 432 203,6 
В т. ч.: для фабрич.-зав. - 
пром-сти а... 870 1 478 169,7 
для строительства . . . .. 996 1545 155,1 | 
длн сельского и лесного хо- | 
ЗЯЙйСТВва. «а... 306 958 318,1 
для просвещения . . . ... 678 1630 250,4 


Зарплата продолжала интенсивно расти и во 
втором пятилетии, достигнув в 1934г. 1 791 руб. 
(среднегодовая зарплата рабочих и служащих). 
Наибольший темп роста зарплаты, соответ- 
ственно политике выделения ведущих отраслей 
и профессий, имел место в камепноугольной 
и металлургической промышленности. Помимо 
зарплаты, выдававшейся непосредственно па 
руки трудящимся, выделялись все большие 
средства, предназначенные для подъема благо- 
состояния рабочего класса по линии его куль- 
турно-бытового обслуживапия; так, фонд со- 
циального страхования, характеризующий это- 
го рода расходы, вырос с1 050 млн. руб. в 1928 г. 
до 4120 млн. руб, в 1938 г., т.е. в четыре раза. 
Все это грандиозное улучшение материального 
положения рабочих сочеталось с значительным 
улучшением условий работы: здесь показатель- 
но сокращение рабочего дня с 9,9 час. в 1913 г. 
до 7 час. с наличием 6-часового рабочего дня на 
вредных и подземных работах и 5-—4-часового 
дня для отдельных групи рабочих. Не менее 
разительны в этом отношении и условия, соз- 
данные в нашей промышленности в отношении 
безопасности труда и т. п.; достаточно указать, 
что еще в 1929 г., когда в горной промышленно- 
сти США приходилось на 1 000 рабочих 4,5 слу- 
чая смертельных травм ив Японии— 3,4 случая, 
в СССР имелось лишь 1,7 случая. Вывод, напра- 
шивающийся по совокупности всех этих дан- 
ных, таков, что «мы несомненно добились того, 
что материальное положение рабочих и кре- 
стьян улучшается у нас из гфда в год» (Сталин). 


На 2-ю пятилетку намечен рост численности 
рабочих и служащих на 26%, в том числе по 
крупной промышленности на 29%. Реальная 
заработная плата увеличится в два раза, при 
этом пормы потребления по таким продуктам, 
как мясо, жиры, рыба, яйца, сахар и промто- 
вары возрастут в 2,5 раза. Более чем вдвое— 
с4,3 до 9,3 млрд. рублей возрастают расходы 
по социальному страхованию и затраты госу- 
дарства на просвещение, здравоохранение и 
культурно-бытовое обслуживание рабочих и 
служащих. «Нельзя не признать, — указал 
т. Молотов на ХУІ съезде ВКП(б), — что у нас 
имеются прекрасные предпосылки для быстрого 
подъема . материального и культурного уров- 
ня жизни рабочих и крестьянских масс, Всеми 
своими мероприятиями государство облегчает 
подъем благосостояния трудящихся города и 
деревни. Мероприятия государства и партии на- 
правлены на то, чтобы изо дня в день улучшать 
условия труда рабочих и облегчать поднятие 
их производетвенной квалификации и общего 
культурного уровня. А, это в свою очередь 
дает возможность всей рабочей массе, неуклон- 
но поднимая производительность труда, бы- 
стрее, чем когда бы то ни было, итти вперед по 
пути улучшения свосго материального благосо- 
стояния и культурного роста. Мероприятия 
государства и партии направлены на то, чтобы 
окончательно смести с лица советской - земли 
остатки эксплоататоров крестьянства и уничто- 
жить все и всякие попытки кулацкого сопро- 
тивления новому строю в деревне и при этом 
всемерно укрепить колхозы, снабдив их маши- 
нами и лучшей техникой и обеспечив быстрый 
рост культурной жизни в деревне. Это создает 
пебывало благоприятные условия для подъема 
сельского хозяйства и для обеспечения куль- 
турной и зажиточной жизни всей массы кол- 
хозников и ставит темпы этого подъема к новой 
счастливой жизни в прямую зависимость от 
организованности и производительности труда 
самих колхозников. Все препятствия на пути 
к быстрому подъему материального и культур- 
пого уровня жизни рабочих и крестьян сняты 
с пути. Во всем этом деле решающее слово при- 
надлежит самим рабочим, самим трудя- 
щимся крестьянам». 

Госбюджет. Размеры иструктура единого гос- 
бюджета приведены в табл. 39. 

`По данным вероятного исполнения бюджета 
1934 т. (см. доклад т. Гринько 7/11 1985 г. на 
І сессии ЦИК СССР) бюджетные доходы 1934 г. 
измерялись 49,8 млрд.руб.и расходы—16,9млрл. 
руб. Основную роль в доходах госбюджета 
СССР играют средства обобществлепного хозяй- 
ства. Большое значение имеют добровольные 
поступления, сумма к-рых значительно превы- 
сила наметки пятилетнего плана. Это перевы- 
полнение плана имело место особенно в отно- 
шении поступлений по займам как за счет боль- 
шего охвата трудящихся подпиской па заем, 
так и увеличения среднего размера подпис- 
ки: на 3-Й заем ипдустриализации (в 1989 г.) 
в городе подписалось 10 млн. бел. со средней 
подциской в 65 руб., а на заем «Четвертый, 
завершающий год пятилетки» (в 1982 г.) подпи- 
салось в городе 23 млн. чел. со средней подпи- 
ской в 93 рубля. В результате поступления от 
реализации госзаймов только среди городекого 
населения возросли с 648 млн. рублей в 1929 г. 
до 2 млрд. рублей в 1932 г., а общий доход от 
госзаймов составлял в 1938 г. 2,78 млрд. руб. 
и определен по бюджету на 1935 г. в сумме: 


525 СОЙР 526 

Табл, 39. на одного жителя 12 р. 

А _ ў 69 к., в то время как в 

1927/28 г. 1982 г. рег 1913 г. средний расход на 

Показатели млрд. млрд. о, | млрд. К здравоохранение в рас- 

| руб. | В% | руб. | В % | руб. | В% | чете на одного жителя ог- 

раничивался лишь 69 к., 

А.Доходы т.е. он увеличился теперь 

От обобществл. хозяйств. .....| 3,93 75,4 25,20 | 82,6 | 57,09 86,63 ПОЧТИ Е двадцать раз. Об-: 

В т. ч, промышяенных . .... 12048 | 48,6 | 16,07 | 59,7 1 | щии же годовои расход 

По прямым платежам населения. .| 0,91 17,5 4,65 | 15,3 5,78 8,69 на здравоохранение со- 

В т. ч. от госзаймов ..... 0,50 3,6 2,1 91 те в ставил в 1932г. 2106 млн. 

Прочие доходы . .......... 0,37 7,1 0,64 2,1 | Д руб. против 95 млн. руб. 

я | в 1913 г. Это позволило 

Итого. ..| 5,21 | 100,0 | 30,49 | 100,0 65,90 |100,0 | значительно улучшитьоб- 

служивание трудящихся 

Б.Расходы а а о 

Финансирование народного хозяй- так и особенно профилак- 

Ства а.а | 9,41 47,7 22,81 | 15,7 35,15 53,75 тическими мероприятия- 

В том числе: ми. Наиболее быстрый 

а) промышл. (без пищ.) ..| 0,66 13,0 11,87 39,4 15,32 28,58 рост социально-культур- 

ео, ТЫ |198 | 18 29 28 | 98| пих расходов имел место 

Финансирование соц.-культурного | ° | | в национальных респуб- 

строительства ....... аро 8,1 1,79 | 5,9 | 4,80 7,34 | ликах, ликвидирующих 

9 унаследованную отцариз- 

О Нее: ма экономическую и куль- 
а) просвещение ....,...,.,| 0,31 6,1 1,63 5,4 3,73 5,70 ў 

б) здравоохранение. .......| 0,05 1,0 0,09 | 0,3 | 0,99**| 1,50 | турную отсталость: если 

Управление и оборона. ......| 1,20 | 28,7 1,84 | 6,1 | 9,00 1,37 | за годы пятилетки фи- 

Прочие расходы . 0...0... .| 1,04 | 20,5 3,72 | 12,8 -- — нансирование социально- 

В т. ч. средетва, передав. в мест- культурных мероприятий 

ный бюджет... а... 0..0... 0,68 13,4 1,54 5,1 — — в РСФСР возросло на 

| 216,6%, то в УССР оно 

Итого... | 5,06 | 100,0 | 30,16 | 100,0 | 85,40 | 100,0 | возросло на 9247,9%, в 

Й ЗСФСРна308,4 %,вБССР 

* Бюджет, утвержденный 1 сессией ЦИК СССР УІІ созыва. на 333,6 %, в Узб. ССР на 

** 00 ассигнованиях на здравоохранение на 1985 год, установленных поста- | 556,5 %, в Туркм. ССР на 


новлением СНК СССР и ЦК ВКП(б) от 4/ ИТ 1935 г., см, 


3,55 млрд. руб. Число займодержателей в 1934 г. 
достигло 45 млн. человек. В организации нако- 
‚пления средств населения большую роль игра- 
ют сберегательные кассы, количество вкладчи- 
ков к-рых к пачалу второй пятилетки достигло 
30 млн. чел., а остаток вкладов населения на 
11 1935 у. достигал 1636 млн. руб. Обязатель- 
ные платежи населения невелики, причем чрез- 
вычайно показательны различия в обложении 
по разным категориям плательщиков, отража- 
ющие характер налоговой политики советско- 
го. государства: так, сельхозналог в 1932 г. 
на одно хозяйство колхозников, включая пла- 
тежи колхоза, составил 13,7 руб., а у единолич- 
ников--27,5 руб. и кулаков-—350 руб.; город- 
ской подоходный налог составлял: а) для 
рабочих, служащих и кооперированных куста- 
„рей с месячным заработком в 100 рублей — 
0,83 %, б) для тех же лиц с заработком в 500 ру- 
блей и выше 3,5%, в) для некооперирован- 
ных кустарей без наемного труда—10%, г) для 
некооперированных кустарей с наемным тру- 
дом—25 %, д) для нетрудовоѓо населения— 36%. 

В расходах госбюджета СССР основную и 
увеличивающуюся роль играет финансирова- 
ние народного хозяйства. Резко снижается до- 
ля. расходов на управление. Огромны раз- 
меры социально-культурных расходов, особен- 
но если учесть как государственный, так и 
местный бюджет и бюджет соцетраха. Расход по 
всем социально-культурным мероприятиям по 
всем источникам составлял в царской России 
434 млн. рублей, что давало на одного жителя 
З р. 14 коп., в то время как в СССР он достиг 
в 1938 г. 10 241,9 млн. руб., или 61 р. 73 коп. 
на одного жителя. На здравоохранение в кон- 
це 1-й пятилетки тратилось в среднем в год 


ниже ст. 589. 655,1% и в Тадж. ССР 
па 3 700%. Все эти пока- 
затели роста финансовой мощи Советского Сою- 
за теснейшим образом связаны с здоровым де- 
нежным хозяйством, с здоровой валютой в СССР, 
«Как можно утверждать, —говорил т. Сталин, — 
что наша советская валюта не представляет ни- 
какой ценности. Разве это не факт, что на эту 
валюту строили мы Магнитострой, Днепрострой, 
Кузнецкстрой, Сталипградский и Харьковский 
тракторные заводы, Горьковский и Московский 
автомобильные заводы, сотни тысяч колхозов 
и тысячи совхозов». Прочность советской валюты 
особенно ярко видна на фоне резко упавшей 
ценности «мировых валют»-—английского фун- 
та стерлингов и американского доллара. 

Культурное. строительство. По количеству 
учащихся и размаху массовых культурно-об- 
разовательных мероприятий и учреждений 
СССР выходит на первое место в мире. Количе- 
ство обучающихся в различных видах учебных 
заведений к концу 1-й пятилетки сравнительно 
с периодом до пятилетки и с довоенным време- 
нем чрезвычайно возросло (табл. 41). 

Если в довоенные годы в царской России 
грамотность населения в среднем пе превышала 
33%, то уже в начале 1-Й пятилетки она рав- 
пялась 58,4%, а к концу ее достигла 90%, под- 
нимаясь для городского населения до 97%. 
Всеобщее обучение для детей в возрасте от 8 
до 11 лет в основном осуществлено уже в 
1931/32 г., а в городах повсеместно проведено 
еще в 1930/31 г. Огромные успехи достигнуты 
в развитии всеобщего семилетнего образования, 
охватившего 67,3% всех детей СССР и пол- 
ностью проводимого в городах, С конца 1938 г. 
приступлено к осуществлению требования про- 
граммы партии о проведении всеобщего обяза- 
тельного политехнического обучения детей до 
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особо отметил рост ан- 


число обучающихся ввоз к | ТИВНОСТИ женщин-колхоз- 
Виды учебных заведений (в тыс.) | 22 ниц в области обществен- 
1914 1927 [28 1982 1927]28 г.| 1934 г. | но-организаторской рабо- 
га г. 1128 г. г. | 1927/28 г. 194 №. | ты, Совершенно очевид- 
| но, что этот рост куль- 
Начальная школа... ...... 7235,0 9 870,0 | 18 751,0 190,0 259,2, И 
Средияя школа .......... 565,0 | 1409,0 | 43590) 8093! 7715 | ТУРЫ опирается на ог- 
Школы ФЗУ ..... . 267.0 178,3 1177,3 | 650,2 } 796.4 ромный размах эконо- 
Техникумы... 0...0... ... 2 258,6 949,2 3.4,3 Хо? мического строительства 
Вузы, втузы, академии. .... 124,7 160,0 501,3 313,3 402,0 СССР 
Рабфани..... дожен — 49,2 444,4 903,3 — " 
У , На 2-ю пятилетку воз- 
Еи 7 Г р Е ложена задача не только 
Всего. ..; 8191,7 11 920,1 | 26 185,2 219,7 319,7 | завершения ликвидации 


неграмотности среди на- 


17-летнего возраста. Чрезвычайно велики так- 
же достижения в обслуживании детей дошколь- 
ных возрастов. До революции дошкольных уч- 
реждений, по существу говоря, не имелось: в 
1927/28 г. в дошкольных учреждениях было 
308 тыс. детей, а в 1938 г.—5 232 тысячи, что 
означает охват 23,7 % всех детей в возрасте от 
3 до 7 лет. Огромная просветительпая работа 
проводится с взрослым населением: за годы пя- 
тилетки охвачено ликвидацией неграмотности 
и малограмотности свыше 45 млн. человек. 
В 1934 г. уже число клубных учреждений, до- 
мов культуры, изб-читален достигло 60,3 тыс. 
Чрезвычайно широко раскинулась по деревням 
Союза сеть изб-читален, число к-рых достигло 
46,2 тыс.; кроме того создано 1,7? тыс. домов 
социалистической культуры. Чрезвычайно вы- 
росла сеть высших учебных заведений в стра- 
не—с 91 в 1914 г. до 600 в 1933 г., число науч- 
но-исследовательских ин-тов с немногих еди- 
ниц до Октября выросло до 840 в 1933 г. Яр- 
хим показателем культурно-политического ро- 
ста широких масс является печать. Если в 
1913 г. разовый тираж газет составлял 2,7 млн. 
экземпляров, то к началу пятилетки он был 
равен 8,8 млн. экземпляров, а в конце пятилет- 
ки—36 млн. экземпляров (около 6,5 тыс. газет). 
Массовое создание газет в МТС и на транс- 
порте должно еще значительно повысить эти 
цифры. Особенно показательны итоги роста 
национальной почати-——в 1931 г. газеты издава- 
лись на 63 языках; удельный вес националь- 
ной книги в общей печати составлял уже в 
1931 г.—25%. 

"Го внимание, к-рое уделяется в Советском 
Союзе культурному строительству, видпо хотя 
бы из того, что, в то время как в царской России 
в 1913 г. на просвещение было истрачено менее 
240 млн. руб., в СССР в 1932 г. истрачено 
6 410 млн. руб., что обозначает вместо 1 р. 73 к. 
расхода на одного жителя в 1913 г. расход 
в 38 р. 64 к. в 1932 г. И на этом фронте, фронте 
школы ив частности высшей школы, СССР пере- 
гоняст крупнейшие капиталистические страны. 
Так, в Германии в высшей школе обучалось в 
1931 г. 159,3 тыс. чел., а у нас около 500 тыс. че- 
ловек; в высшей технической школе обучалосьв 
Англии в 1930 г. менее 50 тыс. чел. и в СПА в 
1937/28 г. около 64 тыс. чел., тогда как в СССР 
их число в конце 1938 г. определялось в 234,3 
тыс. человек. Ликвидация неграмотности де- 
сятков миллионов рабочих и крестьян, огром- 
ный охват школьным и дошкольным образова- 
нием, сеть клубов, театров и др. культурных 
учреждений, широкое распространение газет, 
журналов, развитие социалистической науки и 
культуры- все это превращает СССР в страну 
самой передовой культуры. В качестве отрад- 
ного факта и как признак роста культурности 
в деревне т. Сталин на ХУІІ съезде ВКП(б) 


селения Союза, ликвидадии малограмотности 
трудоспособного взрослого населения и про- 
ведения всеобщего обязательного начального 
обучения, но и осуществление всеобщего обя- 
зательного политехнического обучения в объ- 
еме семилетки, в первую очередь в деревне, по- 
скольку в городе эта задача была в основном 
уже разрешена на протяжении 1-Й пятилетки. 
Число учащихся в начальной и средней шко- 
ле, ФЗУ, техникумах, вузах и втузах с 23,9 млн. 
человек в 1938 г. достигнет в конце 8-Й пяти- 
летки 32,3 млн. человек, не считая дошкольно- 
го образования, охватывавшего уже в 1932 г. 
5,2 млн. чел.; оно увеличится в 1937 г. до 
16 млн. чел. Широко развивается во 2-й пя- 
тилетке массовая внешкольная работа, тесно 
увязывасмая с оргапизацией культурного отды- 
ха трудящихся масс. Громадная работа проде- 
лывается во 2-Й пятилетке в, области здраво- 
охранения. Если в 1-й пятилетке затраты на, 
здравоохранение, рабочий отдых и физкультуру 
составляли 5,4 млрд. руб., то на 9-10 пятилетку 
эти затраты определены в 19,6 млрд. руб. Цо- 
личество больничных коек в городах увеличи- 
вается на 44% и в сельских местностях на 98%. 
Сбываются пророческие слова т. Сталина, ска- 
занные им в 1929 г.: «Мы идем па всех парах 
по ‘пути индустриализации —к социализму, 
оставляя позади нашу вековую, ,,рассейскую“ 
отсталость. Мм становимся страной металличе- 
ской, страной автомобилизации, страной трак- 
торизации. И когда цосадим СССР на автомо- 
биль, а мужика на трактор, —пусть попробуют 
догонять нас иочтенные капиталисты, кича- 
щисся своей „цивилизацией“. Мы еще посмот- 
рим, какие из стран можно будет тогда „опре- 
делить“ в отсталые и какис в передовые» 
(Статья «Год великого перелома», «Правда», 
№ 259, 7/ХІ 1989 г.). 

Экономическая характеристика районов СССР. 
Большую роль в осуществлении всех этих 
успехов сыграло «проведение до конца эконо- 
мичоского районирования страны», к-рое «зна- 
чительно ускоряет индустриализацию ранее 
отсталых районов, окраип и пациональных 
республик, создает там новые промышленные и 
пролетарские центры и облегчает более пра- 
вильное и целесообразное распределение про- 
мышленности и сельского хозяйства на всей 
территории СССР» [ХУІ съезд ВКП(б)].—Райо- 
нирование выполняет задачу территориальной 
организации хозяйства, задачу правильного 
его размещения. Существующие в Союзе рес- 
публики, края и области представляют собой 
экономическое, национальнос и политическое 
единство. Для правильного понимания совре- 
менного экономического лица наших областей 
и краев необходимо исходить из следующих 
положений, высказанных т. Сталиным на ХУП 
съезде ВКП(б): «Следует, прежде всего, иметь 
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в виду, что старое деление наших областей на, 
промышленные и аграрные уже изжило себя. 
Нет у нас больше областей исключительно 
аграрных, которые бы снабжали хлебом, мя- 
сом, овощами промышленные области, равно 
как нет у нас больше исключительно промыш- 
ленных областей, к-рые бы могли рассчиты- 
вать на то, что получат все необходимые про- 
дукты извне, из других областей. Развитие ве- 
дет к тому, что все области становнтся у нас 
более или менее промышленными и чем дальше, 
тем больше они будут становиться промышлен- 
ными. Это значит, что Украина, Сев. Кавказ, 
ЦЧО и другие бывшие аграрные районы не 
могут уже болыне отпускать на сторону, в про- 
мышленные центры столько продуктов, сколь- 
ко отпускали они раньше, т. к. вынуждены 
кормить свои собственные города и своих соб- 
ственпых рабочих, количество которых будет 
расти. Но из этого следует, что каждая область 
должна завести у себя свою сел.-хоз. базу, 
чтобы иметь свои овощи, свою картошку, свое 
масло, свое молоко и в той или иной степени— 
свой хлеб, свое мясо,—если она не хочет попасть 
в затруднительное положение. Вы знаете, что 
это дело вполне осуществимо и оно уже дела- 
ется теперь. Задача состоит в том, чтобы до- 
вести это дело до конца во что бы то ни стало. 
Следуст, далее, обратить внимание на то, что 
известное деление наших областей на потреби- 
тельские и производящие тоже начинаот те- 
рять свой исключитольный характер. Такис 
„потребительские“ области, как Московская и 
Горьковская, дали в этом году государству око- 
ло 80 млн. пудов хлеба. Это конечно не мелочь. 
Втак называемой потребительской полосе име- 
ется около 5 млн: гектар целинных земель, по- 
крытых кустарником. Известно, что климат в 
этой полосе не плохой, осадков не мало, засу- 
хи не бывает. Если очистить эти земли от ку- 
старника и произвести ряд мероприятий ор- 
ганизационного характера, можно будет по- 
лучить громадный район зерновых культур, мо- 
гущий дать товарного зерна при обычно боль- 
шой урожайности в этих местах не меньше, 
чем дает теперь Нижняя или Средняя Волга. 
Это было бы большим. подспорьем для северных 
промышленных понтров. Очевидно, задача 
состоит в том, чтобы образовать в районах по- 
требительской полосы большой массив зерно- 
вых культур». 

Ниже дается краткая характеристика основ- 
ных черт и хозяйственных задач отдельных рес- 
публик, областей и краев (в пределах границ, 


существовавших в середине 1934 г. до начала; 


разукрупнепия), сгруппированных в шесть 
больших районов. по общности ряда хозяй- 
ственных момептов, и далее характеристика 
других союзных республик. 

Т. Старые промышленные рай- 
оны, к к-рым должны быть отнесены Москов- 
ская, Ленинградская, Ивановская области и 
Горьковский край, представляют собой уча- 
сток Союза, характеризующийся мощным раз- 
витием тяжелой и легкой промышленности, ин- 
тенсивным сельским хозяйством и густой сетью 
железнодорожных, водных и других путей 
сообщения. Эта группа районов сыграла от- 
ромную роль в деле технического вооружения 
народного хозяйства всего Союза и в особен- 
пости в деле индустриализации Востока, хо- 
зяйственно отсталых окраин и национальных 
районов. Уже в 1-й пятилетке старые промы- 
шленные районы явились крупнейшим маши- 


ностроительным, химическим и энергетиче- 
ским центром страны. 

Московская область во 2-й пятилот- 
ке будет иметь большое значение в разреше- 
ниизадачи завершениятехнической реконструк- 
ции всех отраслей народного хозяйства страны. 
К копцу 2-й пятилетки продукция Московской 
области составит по машиностроению 94,9%. 
союзной выработки, по добыче торфа—27 %, по 
выработке электроэнергии — 14,0%. Наряду с 
этим она будет поставлять огромную долю ряда 
предметов широкого потребления, вырабатывая 
42,4% шерстяных тканей, 47,5% хлопчатобу- 
мажных ит. п. Важнейшие объекты новогостро- 
ительства во 2-Й пятилетке наряду с полным 
окончанием Сталиногорского (6. Бобриковского} 
химического комбината-—электровозный завод, 
в Кашире мощностью в 300 магистральных эле- 
ктровозов, ламповый завод в Рязани, Новотуль- 
ский металлургический завод на 400 тыс. т чу- 
гуна и др.; расширяются автомобильный завод 
им. Сталина до 80 тыс. машин, заводы етан- 
коинструментальной промышленности и др. 
Особенно существенными задачами 8-Й пяти- 
летки являются вопросы развития собствен- 
ной топлизно-энергетической и металлургиче- 
ской базы и проблема транспорта. В отноше- 
нии транспорта особенно существенными явля- 
ются строительства: канала Волга—Москва и 
жел.-дор. магистрали Москва---Допбасс, а также 
электрификация и реконструкция Московского 
жел.-дор. узла. В сельском хозяйстве при общем 
большом росте посевных площадей особенно 
значителен рост пшеницы. 

Ленинградская областьк кон- 
цу 2-Й пятилетки сохраняет второе место по 
продукции матиностроения (18,3% союзной 
продукции), первое по производству бумаги 
(18,7 9%), третье место по добыче торфа (13,5%), 
выходит на второе место по сланцевой промы- 
шленности (30%) и улову рыбы (18,4%); Ле- 
нинград остается в области машиностроения 
всесоюзной конструкторской лабораторией и 
технической школой кадров. Узловыми вопро- 
сами экономики Ленинградской области явля- 
ются вопросы топлива и электроэнергии. Круп- 
нойшие строительства — развертывание Вол- 
ховско-Гихвинского глипоземно-алюминиевого 
комбината на 10 тыс. т, производства основ- 
ной химии на базе Хибинских апатитов, круп- 
ный льнокомбинат и др. В течение 2-й пяти- 
летки вводятся в эксплоатацию 8 новых гидро- 
станции на Свири, крупная теплоэлектроцент- 
раль и др. В сельском хозяйстве огромное 
развитие получают производство пшеницы и 
молочное животноводство. В области транс- 
порта важнейшее значение имеет развитие вод- 
ных путей (Беломореко - Балтийский канал. 
реконструкция Мариинской системы), рекон- 
струкция Ленингр. ж.-д. узла н дальнейшее 
развитие Ленингр. и Мурманского портов, 

Ивановская область-в прошлом 
исключительно текстильный район, создала в 
1-й пятилетке машиностроение и химию, к-рые 
она продолжает развертывать во 2-й пятилет- 
ке, развивая вместе с тем текстильную прс- 
мышленность, специализируемую на производ- 
стве высококачественных тканей. Основные 
стройки Ивановской области во 2-Й пятилетке-`- 
крупнейший в мире автомобильный завод болі.- 
шегрузных машин в Ярославле, крупнейший 
резино-асбестовый комбинат и мощная гидро- 
станция на Волге в том же Ярославле, превра- 
щающемся в крупнейший промылгленный центр. 
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Помимо того в области строится ряд машино- 
строительных заводов, мощный льнокомбинат, 
комбинат искусственной подошвы и др. В об- 
ласти сельского хозяйства центральной задачей 
области является расширение посевов зерно- 
вых, развитие льноводства, создание прочной 
кормовой базы для животноводства. 

Горьковский край получил специа- 
лизацию в транспортном машиностроении, стан- 
костроснии, химии и лесной промышленности — 
край будет производить в 1937 г. 659% союзного 
выпуска автомобилей, одну пятую чаеть про- 
изводства станков в СССР, 16,5 % бумаги, 14,2% 
фанеры, 11,5% деловой древесины. Крупней- 
шие задачи 2-й плтилетки—освоение полной 
мощности Горьковского автомобильного заво- 
да и его дальнейшее расширение до мощности в 
300 тыс. машин, значительная реконструкция 
Сормовского судостроительного завода, к-рая 
сделает его основной базой речного судострое- 
ния Союза; завершается строительство станко- 
строительных заводов, строятся 3 завода радио- 
аппаратуры, организуется производство обору- 
дования для бумажной промышленности, стро- 
ится мощный нефтеперегонный комбинат, соо- 
ружаетея гигантская гидростанция и ряд теп- 
ловых электростанций. По сельскому хозяйству 
край является одним из основных льноводных 
районов, значительно развивается животно- 
водство. Нацавтономии Горьковского края при- 
обретают следующую специализацию: Чуваш- 
ская АССР специализируется на химической 
промышленности на базе сланцев и фосфори- 
тов, Марийская авт. область-—-на механической 
и химической деревообработке. 

П. За 1-ю пятилетку выросла в мощный ин- 
дустриальный центр страны и во 2-ю пяти- 
летку получаст большое развитие группа рай- 
онов, составляющих У рало- Кузнецкий 
комбинат, —области Урала: Свердловская и 
Челябинская, Башкирия, Оренбургская обл., 
Зап.-Сибирский край, Казакская АССР. Раз- 
витие этих районов означает осуществле- 
ние ленинского принципа приближения про- 
мышленности к источникам сырья, значитель- 
ное продвижение на Восток и тем самым круп- 
ный шаг в деле устранения неравномерности 
в размещении производительных сил нашей 
страны. Вместе с тем развертывание Урало- 
Кузнецкого комбината связано с хозяйствен- 
ным подъемом ряда нацавтономий, представ- 
лявших собой в прошлом колопии царской 
России. Огромное значение имеет развитие 
районов Урало-Кузнецкого комбината и для 
повышения обороноспособности нашей страны. 
Районы Урало-Кузнецкого комбината концен- 
трируют две трети всех промышленных запа- 
сов угля в Союзе, свыше 75% меди и т. п.; 
они получают во 2-Й пятилетке около трети всех 
капиталовложений втяжелую промышленность 
Союза, в том числе около половины всех вложе- 
ний вкаменноугольную промышленность, около 
40% в черную металлургию, около двух третей 
всох вложений в цветную металлургию, около 
четверти всех вложений в`машиностроение, око- 
ло трети вхимию. В пределах Урало-Кузнецкого 
комбината железные руды Урала и Башкирии 
комбинируются с углями Кузбасса (Зап.-Сиб. 
край) и Караганды (Казакстан). 

Крупнейшее значение Уральские области 
приобретают в химической промышленности, 
в особенности основной химии. За годы 1-й и 
2-й пятилеток созданы и создаются промышлен- 
ные гиганты мирового значения, как Магнито- 
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горский, Татильский, Бакальский металлурги- 
ческие заводы, Свердловский завод тяжелого 
машиностроения (Уралмаш), Нижнетагильский 
вагонный, Челябинский тракторный, заводы 
тяжелых станков и энергетического машино- 
строения, ряд предприятий цветной металлур- 
гии, Среднеуральский медеплавильный комби- 
нат, Уфалейский ниқелевый, ряд крупных хи- 
мических предприятий и др. Наряду с этим 
освоением и развертыванием промышленности 
одной из решающих задач областей Урала яв- 
ляется форсирование развития добычи местного 
топлива-—угля и торфа. Мощная промышлен- 
ность областей предъявляет огромные требова- 
ния к энергетическому хозяйству; выработка 
электроэнергии в конце 9-Й пятилетки дости- 
гает 5 млрд. квтч. Во 2-Й пятилетке область 
развертывает легкую и особенно пищевую про- 
мышленность, значительно расширяет посевы 
пшеницы и в особенности огородных и кор- 
мовых культур. ; 

Башкирская АССР развивается как 
райоп качествонной и цветной металлургии, 
пефтяной промышлепности, лесного и зерно- 
вого хозяйства. Крупнейшие стройки 2-й пя- 
тилетки- моторный завод на 50 тыс. моторов, 
нефтекомбинат идр. В АССР создается крупная 
легкая и пищевая промышленность. В Орен- 
бургской области развертывается мощный 
Орско-Халиловский комплекс черной и цвет- 
ной металлургии, машиностроения и химии, 
причем во втором пятилетии вводится в эке- 
плоатацию восточная--Орская группа заво- 
дов — локомотивостроения, нефтеперегонный 
комбинат, ТЭЦ и др. 

Зап. -Сибирский край--район особо 
концентрированного и технически передового 
крупного промышленного строительства 1-й и 
особенно 2-й пятилеток: сюда относятся такие 
стройки, как первый и второй Кузнецкие метал- 
лургические заводы, крупнейшие шахты мощ- 
ностью в 1/,—& млн. т и доходящие до 3,2 млн. 
т, имеющие задачей превратить Кузбасс во вто- 
рой Донбасс; крупнейший Кузнецкий паровоз- 
ный завод, завод автосдепки, завод горного обо- 
рудования, Кемеровский химико-моталлурги- 
ческий комбинат и др. Особое значение для боль- 
той территории Сибири, на к-рой пока не выяв- 
лена нефть, должпа иметь угольно-химическая 
промышленность Зап.-Сибирского края, позво- 
ляющая решить проблему жидкого топлива в 
Сибири. Широкое развитие вкрае получают лег- 
кая и пищевая промышленность и мощное сель- 
ское хозяйство как по зерну—піленице, так и 
по техническим культурам—<ахарной свекле и 
по животноводству, поскольку Зап.-Сибирский 
край является одним из важнейших молочно- 
масляных районов СССР. Для края как но- 
вого района Союза характерны большое транс- 
портное строительство — реконструкция Си- 
бирской магистрали и постройка ряда новых, 
в частности лесовозных, линий. 

Казакская АССР в результате строи- 
тельства 1-й и 2-й пятилеток выдвигается на 
одно из первых мест по цветной металлургии; 
сюда относятся такие предприятия, как 
Прибалхашский медный комбинат, Казполиме- 
талл, Риддерский полиметалличоский комбинат 
и др. Казанская АССР: район исключительно 
быстрых темпов развития: добыча Каменного 
угля за 2-ю пятилетку возрастает в 9,7 раза, 
нефтяная— почти в 7 раз ит. п. Только во 8-Й 
пятилетке создается и сразу достигает больших 
размеров легкая и пищевая промышленность 
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Казакстана. Имея около 209 поголовья круп- 
ного рогатого скота и овец совхозов всего Сою- 
за, Казакстан является одним из важнейших 
районов СССР, на которые возложена задача 
подъема нашего животноводства. Как респу- 
блика с огромной, в прошлом совершенно не 
освоенной территорией Казакстан и в 1-й и во 
9-й пятилетках проводит огромное транспорт- 
ное строительство — Туркёбиб, Акмолияск — 
Карталы, Караганда—_Балхаш и др. Чрезвы- 
чайно болышое значение для Казакстана имеет 
водохозяйственное строительство—2-я пяти- 
летка в этом отношении связана с орошением 
85 тыс. га в долине реки Чу для лубяных куль- 
тур, десятков тыс. га в районе Голодной степи 
под хлопок, орошаются площади под рис, обе- 
спечивается водоснабжение Караганды. 

ПІ. Значительное развитие получает и бо- 
лее отдаленная группа районов крайнего Вос- 
тока— Дальневосточный край, имеющий осо- 
бое хозяйственное и политическое значение, 
„Якутская АССР, Восточносибирский край (и 
выделенный из него в 1934 т. Красноярский 
край) и Бурято-Монгольская АССР. Острей- 
шей проблемой для этих районов является про- 
блема человека, поскольку на огромнейшей тер- 
ритории, почти достигающей 10 млн. км?, живет 
юколо 5 млн. человек. Предоставление широких 
льгот населению районов явится важнейшим 
фактором в разрешении этой проблемы. Другой 
‘важнейшей задачей этих районов является 
транспортное строительство. Здесь существен- 
ны—законченная в 1-й пятилетке Амуро-Якут- 
ская `шоссейная магистраль, проходящая в 
пределах Дальневосточного края и Якутской 
АССР, строящаяся во 2-Й пятилетке Байкало- 
Амурская ж.-д; магистраль, строительство вто- 
рых путей Уссурийской ж. д. в ДВК, построй- 
ка Иркутского вагоностроительного и парово- 
зоремонтного завода в Бурято-Монголии (Верх- 
неудинск), автосборочного завода в ДВК, ре- 
гулирование реки Амура, строительные работы 
по Владивостокскому, Камчатскому портам и 
др., строительство крупнейшей судостроитель- 
ной верфи на Дальн. Востоке и пр. Следующей 
важнейшей задачей явллотся разрешение топ- 
ливной проблемы; здесь существенны —ввод 
в эксплоатацию Бурейского и Райчихинского 
угольных месторождений на Дальнем Востоке, 
строительство пефтекомбината в Хабаровске, 
работающего на сахалинских пефтях, создание 
собственной топливной базы в Якутской АССР, 
широкое развитие добычи Иркутско-Черем- 
ховских углей в Восточносибирском крае. На- 
конец существенное значение для всей группы 
районов имеет задача укрепления собетвен- 
ной продовольственной базы, опирающейся на 
большое увеличение посевных площадей и раз- 
витие животноводства. Обшей для всех райо- 
нов и усиленно развивающейся в годы 1-Й и 
2-Й пятилеток является лесная промышлен- 
ность. Огромное значение для всего СССР име- 
ют эти районы по золотопромышленности, осо- 
бенно Восточносибирский край и Якутская 
АССР. Для всей перспективы развития этих 
краев большое значение имеет создаваемая за- 
ново в. ДВК и Восточносибирсвом крае чер- 
ная металлургия, Помимо продолжающих уси- 
ленно развиваться рыбной промышленности 
в Дальневосточном крае, животноводства в 
Бурято-Монголии, являющейся одним из важ- 
нейших животноводческих районов Союза, соз- 
даетёя заново крупная пищевая и легкая про- 
мышленность в каждом из этих краев и рес- 


публик, заметно растут посевные площади и 
поголовье скота. , 

ТУ. В пределах Европейской части РСФСР 
восточным, в прошлом отсталым и ныне уси- 
ленно развивающимся районом является груп- 
па краев и нацавтономий Поволжья. В 
результате строительства 1-й и 2-й пятилеток 
районы превращаются в машиностроительные 
дентры с крупнейшими предприятиями, как 
Сталинградский тракторный завод, переводи- 
мый во 2-й пятилетке на производство гусенич- 
ных тракторов, строящийся во 2-Й пятилетке 
Сталинградский автозавод мощностью в 100 
тыс. трехтонных грузовиков, Куйбышевский 
(б. Самарский) завод на 25 тыс. пятитонных 
грузовиков, завод пассажирских вагонов в Тат, 
республике, там же и в Куйбышевском. крае 
завод автотракторного оборудования, крупный 
часовой завод и пр. Машиностроение Поволжья 
получает, в особенности во 2-й пятилетке, зна- 
чительную собственную базу качественной ме- 
таллургии в Сталинградском крае. Располо- 
жение на водном пути от кавказской нефти 
определило развитие нефтепереработки. На 
сплавном лесе развилось лесопиление. Значи- 
тельное развитие также получает во всех краях 
и районах Поволжья легкая и особенно пище- 


: вая промышленность на базе местного сельско- 


хозяйственного сырья, рыболовства и т. п. 
Топливной базой всех этих районов помимо 
привозного донецкого топлива и отходов. неф- 
тспереработки начинает служить и местное 
топливо в виде горючих сланцев, добыча к-рых 
широко развертывается и в Нижней и в Сред- 
ней Волге. Большое значение играют районы 
Поволжья и в сольском хозяйстве, являясь 
одними из паиболее передовых по коллекти- 
визации сельского хозяйства, по роли зерно- 
вых—ишеничных-—60вхозов. Засушливость За- 
волжья выдвинула необходимость интенсивных 
работ по его ирригации, с организацией на этой 
базе устойчивого пшеничного производства. 
В области транспорта, во.2-й пятилетке осуще- 
ствляетел строительство грандиозного Волго- 
Донского канала, имеющего огромное значе- 
ние для реконструкции межрайонных связей 
целого ряда районов бассейна Каспийского и 
Черного морей, . 

У. В прошлом почти исключительно сел.-хоз., 
а теперь значительно индустриализирующей- 
ся является ого-западная группа 
районов РСФСР—Сов.-Кавказский и Азо- 
во-Черпоморский края, Воронежская и Кур- 
ская обл. Черноземного центра и Западная об- 
ласть, Свое сельское хозяйство эти районы раз- 
вертывәлот в порядке создания сочетания зерно- 
вого—пшеничного—хозяйства © техническими 
культурами и продуктивным животноводством; 
причем для краев Сев. Кавказа это обеспе- 
чивается развитием животноводетва и посева 
ряда важных технических культур, втом числе 
хлопка, а также свеклы и масличных при усиле- 
нии и ранее имевшихся здесь пшеничных посе- 
вов, а Курская и Воронежская обл. разверты- 
вают посев пшеницы, взамен ранее здесь господ- 
ствовавшей ржи, и усиливают посевы техниче- 
ских в видесахарной свеклы, подсолнуха и коно- 
пли, взращивая вместе с тем продуктивный скот. 
Западная же область в добавление к своим укре- 
пляющимся техническим культурам и прежде 
всего ко льну и конопле и животноводству соз- 
даст собственную пшеничную базу. На базе это- 
го расцветающего во всех районах сельского хо- 
зяйства развертывается мощная. легкая и 0с0- 
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республики, кран, области 


и округа стративных центров 
Союз ССВ... а.а... г. Москва 
І. РОФОР а... г. Москва 
1. Северный край ...... . Архангельск 


15 


18. 
19 


20. 


21. 


22. 
28, 
24, 


. Карельская АССР 
з. Ленинградская обл. ... | 


. Горьковский край .. . . . 


. Кировский край ...,. 


. Татарская АССР 
. Куйбышевский край . . . 


. Саратовский нрай..... 


. Авово-Чериомор. край ., 


2 Свердловская обл. .... 


В том числе: 
Ненецкий нац. округ 
Ћоми(Зырянская) авт. обл. 


Н 


| 


В том числе: 
Мурманский округ . ... 


Калининская оби... . . . 
В том чаеле: 
Великолуцқ :й округ. .. 


Западная обл........ 
Московская обл. ..... 
Ҡурская обл. 
Воронежская обл.. . . . | 
Ивановская промьшіли, обл, 


вене 


В том числе: 
Марийская авт. обл. . .. 
Чувашская АССР... . . 


В том числе: 
Удмуртская АССР .... 


..- 


В том числе: 
Мордовская АССР .... 


В том числе: 
АССР Немцев Поволжья . 


Сталинградский край... 
В том числе: 
Калмыцкая авт, обл... . 


В том числе: 
Адыгейскал авт. обл.... 
Северодонской окр. . . . . 


Северокавказск. край... 
В том числе: 

Дагестанская АСОР 
Кабардивно-Балкарек. авт. 
обл. Е 
Карачаевская авт. обл. 
Северная Осетия, авт. обл, 
Чернесекзя авт. обл... . 
Чечено-Ингутск. авт. обл. 


Нрымекая АССР .....| 


В том числе: 
Коми-Пермяцк. нац. окр. 
Челябинская обл. 
В том часле: 
Магнитогорекий окр. . . . 
Омская обл... 
В том числе: 
Остяко- Вотульский нац. : 
окр. 


(Ненецк.) 


Ямальск. нац. 
окр. ... 
Башкирская АССР**... 
Оренбуртская обл. **. 
Казанская АССр ##% , ... 
В том числе: 


Актюбинская обл. 


Алма-Атинсқая обл. ...: 
1 


г. Нарьян-Мар 
г. Сыктывкар 


г. Петрозаводск 
г. Ленинград 


г. Мурманск 
г. Калинин 


Великие Луки 
г. Смоленск 
г. Москва 
г. Курск 
г, Воронеж 
г. Иваново 


г. Горький 


г. Иошкар-Ола 
г. Чебоксары 


г. Киров 


г. Ижевск 
г. Казань 
г. Куйбышев 


г. Саранск 
т, Саратов 


г. Энгельс 
г. Сталинград 


г. Элиста 
г. Ростов н/Д. 
г. Краснолар 
г. Миллерово 
г. Пятигорек 


г. Махач-Кала 


г. Нальчик 
г. Микоян-Шахар 
г. Орджоникидзе 
г. Сулимов 
г. Грозный 


г. Симферополь 
г. Свердловск 


р. п. Кудымкар 
г. Челябинск 


г. Магнитогорск 
г, Омск 


с. Самарово 
г. Тара 


р. п. Салегард 
г. Уфа 

г. Оренбург 

г. Алма-Ата 


г. Актюбинск 
г. Алма-Ата 


Наименование админи- 


Террито- 
рия 
в има 


21 267 114 
19 752 685 


1 124 700 


214 500 
374 900 


146 800 
318 711 


128 500 
105 682 


114 497 
121 810 

76 678 
116 922 
124 800 


130 400 


23 300 
17 $00 


144 300 


32 100 
67 100 
149 512 


25 526 
318 900 


28 212 
215 421 


74 163 
182 200 
3 018 
31449 
169 700 
57 300 
12 300 
9 900 

6 152 

3 316 
15 700 
25 980 
327 400 


23 1С0 
171 172 


11660 
1532 400 


754 900 
71 880 


466 600 
145 100 
93 300 

2 853 300 


555 990 
431300 


Число адм .-территор. 
ноот единиц Плотность 
1983 г населения 
и ". РА сель- на і км? 
(в тыс.) районов совет. : 
165 748,4 3 253 62 986 1.8 
113 650,9 2366 45 954 | 5,8 
2 131,6 65 1012 | 2,4 
16,7 8 15 | 0,1 
276,3 12 185 0,7 
372,1 19 219 | 3,5 
6 641,5 86 1880 | 20,8 
1 
112,8 ? 4 0,9 
3364,6 м 1 955 31,8 
877,0 п — — 
5 256,1 78 3 003 45,9 
11 016,2 116 4 392 90,4 
5 268,1 92 1601 68,7 
6 918,0 128 1 755 59,2 
4 515,5 77 1 831 33,4 
5 031,6 9 | 190% | 88,6 
550,9 12 | 255 23,6 
958,5 25 617 58,5 
3 317,0 81 1560 23,0 
868,1 27 333 29,1 
2 784,9 60 1693 41,5 
6 064,4 110 | 2 482 40,6 
р 
1414,6 28 | 598 55,4 
2908,0 27 1 296 24,5 
587,7 22 218 20,8 
2582,9 т 1180 | 12,0 
185,4 7 108 | 2,5 
5 955,9 140 ! 1202 32,7 
187,4 5 43 45,1 
616,6 26 232 20,6 
3922,1 | 132 1 378 28,1 
949,2 | 0 | 84 | 16,6 
278,8 10 108 22,7 
104,4 4 41 10,5 
186,2 | 7! 70 46,5 
80,7 8 39 24,8 
650,5 25 212 41,4 
791,0 24 47 | 80,4 
4 201,3 12 1266 | 12,8 
198,0 8 87 8,6 
2 680,4 64 1 284 15,4 
Г 
248,5 4 56 21,4 
2192,4 ° 67 1218 1,4 
1 
108,2 | 6 53 0,1 
248,4 | т | 156 — 
| | 
29,5 5 11 0,1 
2 915,8 55 1217 20,1 
1525,8 52 697 | 16,4 
6 855,6 151 2559 | эл 
1 060,8 20 529 1,8 
1153,5 25 324 2,7 
} 


* Сведения составлены по справочнику ЦИК СССР «Административно-территориальное деление Союза | 


ССР», изд-во «Власть советов» при Президиуме ВЦИК, Моснва, 1934, с дополнениями по 1/11 1935 г. 
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*+ Вошедигле в состав Оренбургской области части Башкирской АССР и Казакской АССР учтены только 


числе районов. 


*** Данные по областям Казакстана по исчиснению па 1/1 1931 г. — Вошедшие в состав Оренбургской 


области части Казакской АССР учтены только в числе районов. 
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Населе Число адм.-территор. 
а едини 
Республики, края, области Наименование админи- | ТеррИТ0- | ние на ИТ ливи А пасо 
и округа стративных центров рия, 1533 г. И 
в км? (в тыс.) | районов сель. д наем 
| У совет. 
У 7 В 
Восточно-Казакстан, обл. г. Семипалатинск 399 500 1 332,6 27 510 8,8 
Каркарапинский окр. . . г. Каркаралянек — — 7 — — 
Западно-Казакстан. обл, . г. Уральск | 461 00 122,8 19 827 1,6 
Вт. ч.: Гурьевский округ г. Гурьев 2:0 919 186,9 5 11+ 0,8 
Карагагдинская обл. . г. Петропавловск 469 700 1 193,8 80 526 2,5 
Южпо-Казакстан. обл. . . г. Чимкент 489 500 1 243,2 23 443 2,5 
25. Кара-Калцакская АССР г. Турткуль (врем.) 79) 125 700 373,5 12 126 "8,0 
26. Киргизская АССР... .. г. Фрунзе 196 700 1502,1 34 407 6,6 
27. Западносибирский край . г. Новосибирек | 819 900 6 165,3 113 2326 7,5 
В том чиеле: | 
Нарымский окр. ..... р. п. Колпашев Е 305 700 123,8 6 104 0,4 
Ойротскан авт. обл. ... г. Ойрот-Тура | 93 070 181,7 10 117 1,3 
28. Красноярский край. ... г. Красноярск | 2 143 800 1 628,2 54 1013 0,8 
В том числе: 1 | 
Хакасская авт. обл. ... г. Абакан } 43 900 173,3 5 95 3,5 > 
Таймырский нац. (Дол- | 
гано-Ненецкий) округ .. е. ‚Дудянка 712 550 8,0 4 22 0,02 
Эвенкийский нац, окр.. .| Туринская культбаза 541 624 4,9 З 18 0,01 | 
28, Восточностбирский край. г. Иркутск 1791 100 2221,9 69 1 296 1,2 
В том числе: : 
Бупято-Мопгольск. АССР г. Улан-Удэ 376 400 605,9 21 253 1,6 
Витимо-Олекминский нац. 
(Эвенкийский) окр... . р. п. Калакан 219 810 10,1 4 14 0,04 
30. Якутская АССР... .. . г. Якутек З с30 900 327,5 34 414 0,1 
31. Дальневосточный край. - г. Хабаровск 3 068 300 1860,1 85 1628 0,6 
В том числе: 
Еврейская авт. обл. . . . р. п. Биро-Биджан 73 200 59,0 5 20 6,7 
Амурская обл, ...... т. Благорещенек 204 735 422,6 14 346 2,1 
Зейская обл. ....... г. Рухлово . 185 601 121,5 6 В 67 0,7 
Приморская обл... ... г. Владивосток 114 355 421,7 9 238 8,7 
Сахалянсная обл. ....|г. Алекезидровек-Сахал. 40 709 89,0 6 41 1,7 
Уссурийская обл... ... т. Ворош ‘лов 45 159 861,7 14 286 8,1 
Нижне-Амуреная обл. ..|г. Николаевск на Амуре 36: 500 84,6 7 126 0,1 р 
Хабаровская обл... .. . г. Хабаровск 170300 | 259,7 9 232 1,5 
Камчатская обл. . . .. . (г. Петропавловск-Камч. 1254 200 , 60,4 15 204 0,04 
В том числе: н 
Чукотский нац. окр... . р. п. Анадырь 798 000 ! 19,1 5 80 0,08 
Корякский нац. окр.. . . | Пенжинекая культбаза 345 600 12,5 4 26 0,04 
ТТ. Украинская ССР..... г. Киев 443 080 31 301,4 485 11 028 72,0 
| 
1. Винницкая обл... ..... г. Винница, 47867 | 4803,5 76 2251 100,4 
2. Днепропетровская обл... г. Днепропетровск 73 193 3812,6 58 1110 52,9 | 
3. Донецкая обл. ...... г. Сталино 52 209 4 074,5 38 785 78,0 | 
В том числе: 
Старобельский окр. ...- г. Старобельск 34 490 531,1 18 251 36,7 
4. Киевская обл... ...-..- г. Киев 74 835 6 127,7 93 2570 81,9 
5. Одесская обл... ..... г. Одесса 68 917 3 324,9 7 1143 48,2 
| 
6. Харьксвская обл. .... т. Харьков 74 937 6 117,4 83 1861 81,6 ! 
7. Черниговская обл... . . . г. Чернигов 42 703 2955,3 55 1 083 69,4 
8. Молдавская АССР г. Тирасполь 8 119 615,5 13 225 73,1 | 
1 ! 
ПІІ. Белорусская ССр... .. | г. Минск | 126800 5 489,4 8 1 1427 429 | 
| ТУ. Закавказская СФСР ...| т. Тифлис | 185600 7110,8 145 | 2600 38,3 
1 1. Азербайджанская ССР .. г. Баку | 88 000 | 2891,0 58 1091 33,6 
р В том числе: ! : 
Нахичеванская АССР .. г. Нахичевань | 5 400 117,0 5 59 111 | 
Нагорного Карабаха авт. 1 Р 
обл. ааа. г. Степанакерт 4 160 153,9 5 128 37,0 
2. ССР Армении . ..... г. Эривань 30 000 1109,2 26 574 37,0 
3. ССР Грузии... ..... т. Тифлис 69 660 3 110,6 61 935 44,7 
В том числе: 
Абхазская АССР ,.... г. Сухум 8 665 259,1 5 195 29,9 
Аджарская АССР..... г. Батум 2 800 153,8 4 33 54,9 
Юго-Осетинская авт. обл т. Сталинир 3700 95,3 4 85 25,8 
У. Узбекская ССР....- 5 г. Ташкент 172 000 5 044,3 93 1 249 29,3 
В том числе: 
Хорезмекий окр. .....- г. Ургенч 4 556 358,9 7 140 71,7 
УТ. Туркменская ССр... .. г. Ашхабад 443 649 1268,9 40 467 2,9 
В том числе: 
Керкинсний округ .... г. Керки 14 368 104,2 7 47 7,3 | 
Ташаузский окр. . .... г. Ташауз | 19 330 200,4 5 82 19,4 
УП. Таджикская СОР..... г. Сталинабад 143 800 1332,7 40 413 9,3 
В том числе: 
Горно-Бадахшанская авт. { | 
облась а... г. Хорог | 61 100 | 35,7 6 33 0,6 
1 


**** С последующам 


перенесением центра в г. Нукус. 
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бенно пищевая индустрия: на Сев. Кавказе—ма- 
слобойная, сахарная, консервная, мясокомбина- 
ты, маслосыроварение ит. п.; в областях Черно- 
земного центра —сахарная, маслобойная, пень- 
ковая, кожевенно-обувная; в Западной обла- 
сти-—разнообразные предприятия по переработ- 
ке льна—льночесальни, льнопрядильные комби- 
наты и др. предприятия легкой и пищевой промы- 
шленности. Нонаиболее интенсивноразвивается 
в этих районах тяжелая индустрия. НаСеверном 
Кавказе первое место в этом отношении занима- 
ет нефтяная промышленность в виде нефтедобы- 
чи, нефтепереработки и нефтетранспорта, пред- 
ставляемого рядом нефте- и продуктопроводов 
(Грозпый-— Туапсе, Грозный —Армавир, Махач- 
Кала-—Воронеж и пр.). Широкое развитие 
получило машиностроение — сөльскохозяйст- 
венное, автосборочный завод-—во 2-Й пятилет- 
ке, завод автоматических станков и др. В обла- 
‘стях Черноземного центра создается собствен- 
ная база черной металлургии с началом про- 
мышленной эксплоатации железных руд Кур- 
ской магнитной аномалии, развертывается ма- 
шиностроение и др. В Западной области—тран- 
спортное машиностроение и локомобилестрое- 
ние, лесная промышленность, производство 
удобрительных туков и пр. 

УІ. Последней группой районов РСФСР яв- 
ляются северные районы Евро- 
пейской части Союза Северный 
край и Карельская АССР. Начало быстрому 
развитию этих районов положила 1-я пятилет- 
ка, и это развитие усиливается во 2-й пятилет- 
ке. Основой хозяйства этих районов является 
лес, на базе к-рого выросли и растут дальше 
разнообразные виды его использования—и ле- 
сопиление, и целлюлезно-бумажное производ- 
ство, и лесохимия, и разнообразные способы 
использования отходов древесины, в частности 
гидролиз древесины, позволяющий из опилок 
получать ценнейшие продукты, Размещение 
лесной промышленности обеспечивает освоение 
новых районов и возможность направления 
продукции как на экспорт, так и на внутри- 
союзные потребности. Энергетические потреб- 
ности районов должны удовлетворяться груп- 


пой гидростанций на реках севера Карелии и. 


плотинах Беломорско-Балтийского канала им. 
Сталина, к-рый помимо громадной транспорт- 
ной роли имеет огромное значение в качестве 
крупного источника гидроэнергии, на базе ко- 
торого разовьется алюминиевая промышлен- 
ность и др. 

В Северном крае во 2-Й пятилетке начинается 
эксплоатация угольных и нефтяных месторож- 
дений бассейна реки Печоры. В сельском хо- 
зяйстве всего Севера особенно большое разви- 
тие получает животноводство; в Северном крае 
значительно растут льняные посевы и созда- 
ются значительные посевы пшеницы. Крупней- 
шую роль в развитии Севера играет тране- 


портное строительство — Беломорско-Балтий- . 


ский канал, железные дороги Пинюг—Сыктыв- 
кар и Коноша—Вельск, развитие плавания в 
северных морях. 

УП. Союзная Украинская ССР явля- 
ется первой угольно-металлургической базой и 
основной пшеничной житницей Союза, давая к 
концу 2-й пятилетки около половины всего уг- 
ля в СССР, свыше половины всего чугуна, око- 
ло половины всей железной и 609% марганце- 
вой руды, около половины всего союзного про- 
изводетва алюминия, 60% паровозов, более 
трети тракторов, около половины кальциниро- 


ванной соды, около 80% всего сахара, около 
четверти всего хлеба и около 30% пшеницы и 
пр. и т. п. Важнейшей основой всего хозяйст- 
венного комплекса УССР являются мощный 
Донецкий угольный бассейн на Востоке, Кри- 
ворожский желеворудный бассейн в центре 
Украины и гидроэнергия Днепра между ними, 
на основе к-рых развернуты добыча угля и же- 
лезной руды, выработка огромной массы элек- 
трической энергии--ок. 9 млрд. квтч.; на Ук- 
раине к концу 2-й пятилетки создается самая 
мощпая в мире энергетическая система. Во всех 
названных выше участках Украины—в Дон- 
бассе, Криворожьи и на Лнепре—частью зано- 
во созданы, частью целиком реконструированы . 
крупные металлургические заводы: «Азовсталь», 
Макеовский, им. Дзержинского, Запорожский, 
Криворожский и др. с годовой выработкой 
каждого свыше 1 млн. т. Украинская метал- 
лопромышленность знает гигантские машино- 
строительные заводы, как крупнейший в мире 
Краматорский завод металлургического маши- 
ностроения, Луганский паровозостроительный 
завод, Харьковский турбипостроитольный, 
завод станков, тракторный завод и множе- 
ство других. Наряду с этим Украина в своей 
западной части имеет чрезвычайно развитую 
сахарную промышленность и создает на всей 
своей территории разнообразную пищевую и 
легкую промышленность-—хлопкопрядильные, 
суконные, шеретяные, обувные, чулочные и 
пр. фабрики. Развитие зернового хозяйства по 
всей территории УССР и в особенности в ее 
южной части, молочного крупнорогатого ско- 
товодства и свиноводства в северной части и 
свекловичных посевов в полосе между ними при 
молочно-плодоовощном сельском хозяйстве 
вокруг крупных промышленных скоплений и 
районы южных технических культур на край- 
нем юге—такова все более усиливающаяся 
специализация сельбкого хозяйства Украины, 
являющейся передовым участком по созданию 
крупного обобществленного сельского хозяй- 
ства в Союзе. Густая сеть железных дорог во 
всей УССР и в особенности в Донбассе укре- 
пляется новым строительством дорог, связы- 
вающих Донбасс с Криворожьем и обеспечи- 
вающих выход из Донбасса на север. Значи- 
тельная часть дорог УССР, в особенности Дон- 
басса, во 2-Й пятилетке электрифицируется. 
Выполняя значительную роль во внешней тор- 
говле Союза, Украина укрепляет свое мощное 
портовое хозяйство. : 

УІПІ. Союзная Белорусская ССР по 
направлению хозяйственной специализации 
примыкает к северному звену юго-западной 
группы районов РСФСР—к Западной области, 
представляя собой в прошлом почти исключи- 
тельно сел.-хоз. район, получивший после 
Октября значительный рост промышленности 
и качественное улучшение своего сельского 
хозяйства. Значительное развитие получило в 
первом пятилегии и получает в дальнейшем 
машиностроение, специализирующееся на сел.- 
хоз. и общем машиностроении. Развертывается 
в Республике электростроительство, опирало- 
щееся здесь па торф, являющийся основной топ- 
ливной базой. Торф же служит базой и разви- 
тия в Республике хим. промышленности, в част- 
ности торфохимии. Укрепление льноводетва 
и широкое развитие животноводства на основе 
социалистической реконструкции и техниче- 
ского перевооружения сельского хозяйства— 
вот то направлепие, по к-рому шло развитие 
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После издания карты СССР, прилагаемой к настоящему тому, постановлениями ВЦИК изменено административ- 
но-территориальное деление РСФСР. Изменения эти (применительно к приведенной карте) следующие: 1) образо- 
вана Калининская область из сев. частей Западной и Московской областей и южн. частей Ленинградской; 
9) Средневолжекий край разделен на две части; Средневолжский край и Оренбургскую обл. 3) Горьковский 
край разделен на две части: Горьковский край и Нировский край, включая Удмуртскую АССР, 4) Образована 
Омская обл. из зап. части Западносибирского края, с.-в. части Челябинской обл. и Обско-Иртышской области. 
5 Образован. Красноярский нрай из вост. части Западносибирского края, включая Хакасскую автономную обл., 
и зап. части Восточносибирского края, приблизительно по линип: стык границ---Западносибирский край и Ту- 
винская народная республика —г. Канск—Монастырекое. 6) Упразднена Читинская обл. 7) Переименованы: Средне- 
волжекий край и г. Самара--в Куйбышевский край и г. Куйбышев, г. Вятка—в г. Киров, г. Щегловек—в 
г. Кеммерово, г. Хибиногорек—в г. КИровск, г. Обдорск—в г. Сале-Хард, г. Верхнеудинск —в г; Улан-Уда, 
т. Ставрополь Сев.-Кавк. кран—в г. Ворошийовек, Прикумск того же края—в Буденовск, Никольск Уссурийский 
(ДВЕК)—в г. Ворошилов, г. Гандна Азербайджанск. ССР—в г. Кировабад; Кара-Калпакская авт. обл., Удмурт- 
ская авт. обл., Мордовская аят. обл. переименованы в Автономные советские социалистические республики, 
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сельского хозяйства Белоруссии в первом пя- 
тилетии и идет во втором. Специализация сель- 
ского хозяйства в Белоруссии отражается и па 
ее легкой промышленности, в строительной 
программе к-рой на 2-ю пятилетку централь- 
ное место занимает льнообработка. В хо- 
зяйстве Республики большое значение имеет 
также лес, с которым связана и бумажная про- 
мышленность. 

ІХ. Союзная Закавказская СФСР 
представляет собой участок с богатейшими и 
разнообразнейшими природными условиями от 
субтропического климата на морском побе- 
режьи до полярного в высокогорных районах 
вечных снегов и ледников, от сухих степей 
Азербайджана до заболоченной Колхидской 
низменности Грузии; это— важнейший нефтяной 
район и вторая хлопковая база Союза, район 
богатейших гидроресурсов и пр. Главной от- 
раслью промышленности ЗСФСР является неф- 
тяная, далеко вышедшая из пределов Баку 
в новые районы как в самом Азербайджане, 
так и в Грузии, и подвергшаяся глубочайшей 
технической реконструкции как в части добы- 
чи, так и переработки и транспорта. Значи- 
тельное расширение получила цветная метал- 
лургия-Зангезурский и Алавердский медные 
районы в Армении и Чиатурский марганцевый 
район в Грузии—и начинает свое развитие чер- 
ная металлургия в лице Дашкесанского ком- 
бината в Авербайджане. В крупных масштабах 
развивается в ЗСФСР химическая, горноруд- 
ная и машиностроительная промышленность. 
Все большее развитие получает легкая и пи- 
шевзя промышленность—хлопчатобумажная, 
обувная, табачная, консервная, рыбная и ир. 
Животноводство, хлопководетво, садоводство, 
виноградарство и табаководство ЗСФСР все 
более дополняются развитием субтропических 
культур, высокоценных специальных насаж- 
дений-—чай, рами и др., и цитрусовых—ли- 
моны, мандарины и т. п. Огромное значение 
для сельского хозяйства ЗСФСР имеет пробле- 
ма водного хозяйства--оросительные работы 
на востоке Закавказья и осушительные на за- 
паде; особенно большую роль играет осушение 
Колхидской низменности— района разведения 
высокоценных культур. Большое транспорт- 
ное строительство: железнодорожное, в том 
числе перевальная дорога через Кавказский 
хребет и электрификация многих участков, ре- 
конструкция портового хозяйства, строитель- 
ство ряда крупных автогужевых дорог, а также 
широкое строительство гидроэлектростанций 
(Загэс, Рионгэс, Канакирская, Гюмушская и 
ряд других) вместе с решением водохозяйст- 
венных задач явились основой превращения 
бывшей царской колонии в один из участков 
Союза, где наиболее ярко разрешаются задачи 
экономического подъема и раецвета культуры 
национальной по форме и пролетарской по со- 
держанию. 

х. Союзные республики Сред- 
ней Азии Узбекская, Туркменская и 


Таджикская—являются основной хлопковой ба-, 


зой Союза, значительно распирившей свои по- 
севные площади и развернувшей посевы еги- 
петского хлопка на основе социалистической 
реконструкции и огромной ирригационной ра- 
боты. Лишь во 2-й пятилетке разрешается за- 
дача подъема, урожайности хлопка на основе 
дальнейшего развертывания‘ ирригации, внед- 
рения посевов люцерны и значительного уве- 
личения удобрения полей, чему должно слу- 


жить и строительство крупной гидростанции 
на реке Чирчик с азотно-туковым заводом при 
ней. Если в прошлом, как в одной из самых 
забитых царских колоний, в Среднеазиатеких 
республиках совершенно отсутствовала про- 
мышленность, и даже хлопчатобумажные тка- 
ни, вырабатываемые из своего хлопка, Средняя 
Азия получала из метрополии Московской, · 
Владимирской, Петербургской губерний, —то 
уже за годы 1-Й пятилетки построен ряд тек- 
стильных предприятий в Узбекистане, Турк- 
менистане и других республиках; во 2-Й пяти- 
летке завершается создание крупнейшего в 
Союзе Ташкентского текстильного комбината и 
строятся Сталинабадский, Ходжентский ком- 
бинаты и др. крупные предприятия. Средняя 
Азия к концу 2-Й пятилетки в основном будет 
уже снабжаться продукцией своей собственной 
текстильной промышленности, Начато широкое 
использование огромных богатств, открытых в 
результате больших геолого-разведочных ра- 
бот в Средней Азии, — строится Алмалыкский 
медный комбинат, развертывается эксплоата- 
ция мирового значения запасов мирабилита 
в Карабугазе, значительно расширяется добыча 
нефти, угля и др. Строительство крупного Таш- 
кентского завода сел.-хоз. машиностроения, 
рекопструкция завода Ильича и пр. создают та- 
кую обстановку, что развитие хозяйства Сред- 
неазиатских республик уже с конца 2-Й пяти- 
летки будет в значительной мере опираться на 
собственное машиностроение. Важнейшей хо- 
зяйственно-политической задачей Среднвазиат- 
ских республик является подготовка кадров 
и гл. обр. национальных кадров. Исключи- 
тельный культурный рост наряду с хозяй- 
ственным—вот еще существеннейший' момент, 
характеризующий Среднеазиатские республики, 
как и прочие союзные республики и весь Союз 
в целом. Переход на латинский алфавит с 
арабского у таджиков и туркмен, увеличение 
грамотности до 72% у узбеков, 61% у турк- 
мен и 529% у таджиков, создание трех вузов в 
Таджикистане, 4 вузов в Туркменской ССР и 
22 в Узбекской и пр. являются одними из 
многочисленных свидетельств исключительных 
культурных достижений уже к началу 2-Й пя- 
тилетки. М. Галицкий. 


ТУ. Государственный строй. 


Государственный строй СССР является но- 
вым типом государственного образования, не 
имеющим прецедента в мировой истории, выс- 
шей формой государства, ставящего своей за 
дачей «гарантировать диктатуру пролетариата 
в целях подавления буржуазии, уничтожения 
эксплоатации человека человеком и осущест- 
вления коммунизма, при к-ром не будет ни де- 
ления на классы ни государственной власти» 
(ст. 1 Конституции РСФСР). Вся власть в СССР 
принадлежит советам рабочих, крестьянских 
и красноармейских депутатов. «Верховным ор- 
ганом власти Союза ССР является Съезд сове- 
тов, а в период между съездами советов—Цент- 
ральный исполнительный комитет Союза ССР, 
состоящий из Союзного совета и Совета нацио- 
нальностей» (ст. 8 Конституции СССР). «Съезд 
советов СССР составляется из представителей 
городских советов и советов городеких посе- 
лений-—по расчету 1 депутат на 25 000 изби- 
рателей и представителей сельских советов— 
по расчету 1 депутат на .125 000 жителей» 
(ст. 9). «В период между сессиями Цептраль- 
ного исполнительного комитета Сооза ССР выс- 


шим органом власти является Президиум ЦИК, 


СССР, образуемый Центральным исполнитель-. 


ным комитотом в количестве 27 членов, в 
число которых входят в полном составе прези- 
диумы Союзного совета и Совета национально- 
стей» (ст. 26). «ЦИК избирает по числу союз- 
ных республик председателей ЦИК СССР из со- 
става членов Президиума ЦИК СССР» (ст. 27). 
Аналогично в каждой союзной республике вер- 
ховная власть принадлежит республиканским 
съездам советов и ЦИН республик, — Органами 
местной власти являются советы депутатов— 
городские и сельские, —которые для текущей 
работы избирают свой исполнительный орган 
{исполком или президиум). 

Основной закон (Конституция) СССР утвер- 
жден П Съездом советов СССР в 1934 г. и со- 
стоит из декларации и договора об образовании 
Союза ССР. Согласно декларации об образова- 
нии Союза ССР, Союз является «добровольным 
объединением равпоправных народов», при 
к-ром «за каждой республикой обеспечено пра- 
во свободного выхода из Союза» и «доступ 
в Союз открыт всем социалистическим совет- 
ским республикам как существующим, так и 
имеющим возникнуть в будущем». Әти поло- 
жения свидетельствуют о высшем достижении 
ленинской национальной политики, к-рая обес- 
печивает равноправие всех народов, их хозяй- 
ственное и культурное развитие, противопо- 
вставляя сго национальному гнету и колониаль- 
ному рабству царской России и капиталисти- 
ческих стран. «Новое Союзное Государство 
явится достойным увенчанием заложенных еще 
в октябре 1917 года основ мирного сожитель- 
ства и братского сотрудничества пародов», «оно 
послужит верным оплотом против мирового 
капитализма и новым решительным шагом по 
пути объединения трудящихся всех стран в Ми- 
ровую Социалистическую Советскую Респуб- 
дику» (Декларация об образовании СССР). 

УП Съезд советов СССР принял 6/11 1935 г. 
постановление о внесении изменений в Консти- 
тудию СССР: «Заслушав сообщение т. Мо- 
лотова В. М. о постановлении февральского 
{1935 г.) Пленума ЦК ВЕТ б) о необходимости 
внесепия некоторых изменений в Конституцито 
Сотоза ССР,--УП Съезд советов Союза ССР, 
считая вполне правильным и своевременным 
предложение ЦК ВКП(б), постановляет; 
1. Внести в Конституцию Союза ССР измене- 
ния в направлении: а) дальнейшей демокра- 
тизации избирательной системы в смысле за- 
мены не вполне равных выборов равными, 
многостененных—прямыми, открытых—закры- 
тыми; б) уточнения социально-экономической 
основы Конституции в смысле приведения 
Конституции в соответствие с нынешним соот- 
ношением классовых сил в СССР (создание но- 
вой социалистической индустрии, разгром ку- 
лачества, победа колхозного строя, утвержде- 
ние социалистической собственности, как 0с- 
новы советского общества и т. п.). 2. Предло- 
жить Центральному исполнительному комите- 
ту Союза ССР избрать Конституционную ко- 
миссию, которой поручить выработать исправ- 
ленный текст Конституции на указанных в 
п. 1. основах и внести его на утворждение 
сессии ЦИК Союза ССР. 3. Ближайшие оче- 
редные выборы органов советской власти в 
Союзе ССР провести на основе новой избира- 
тельной системы». 

ЗВедению Союза ССР в лице его верховных ор- 
ганов подлежат: а) представительство Союза 


в международных сношениях, ведение всех 
дипломатических сношений, заключение поли- 
тических и иных договоров с другими госу- 
дарствами; б) изменение внешних границ Сою- 
за, а также регулирование вопросов объеди- 
нения границ межту союзными республиками; 
в) заключение договоров о приеме в состав 
Союза новых республик; г) объявление войны 
и заключение мира; д) заключение внепитих и 
внутренних займов Союза ССР и разрешение 
внешних и внутренних займов союзных рес- 
публик; е) ратификация международных дого- 
воров; ж). руководство вношней торговлей, 
установление системы снабжения и внутренней 
торговли; з) установлепие основ и общего пла- 
на всего народного хозяйства Союза, опреде- 
ление отраслей промышленности и отдельных 
промышленных предприятий, имеющих обще- 
союзное значение, заключение концессионных 
договоров как общесоюзных, так и от имени 
союзных республик; и) руководство транепорт- 
ным и почтово-телеграфным делом; к) органи- 
зация и руководство вооруженными силами 
Союза советских социалистических республик; 
л) утверждение единого финансового плана и 
единого государственного бюджета Союза со- 
ветских социалистических республик, в состав 
к-рого входят бюджеты союзных республик, 
разрешение дополньетельных налогов и сборов 
на образование бюджетов союзных республик; 
м) установление единой денежной и кредитной 
системы; н) установление общих начал земле- 
устройства и землепользования, а равно поль- 
зования недрами, лесами и водами по всей 
территории Союза советских социалистических 
республик; о) общесоюзное закоподательство 
о межреспубликанских переселениях и уста- 
новление переселенческого фонда; н) установ- 
ление основ судоустройства и судопроизвод- 
ства, а также гражданского и уголовного за- 
конодательства Союза; р) установление основ- 
ных законов о труде; с) установление общих 
начал в области народного просвещения; 
т) устаповление общих мер в области охраны 
народного здравия; у) устаповление системы 
мер и весов; ф) организация общесоюзной ста- 
тистики; х) основное законодательство в обла- 
сти союзного гражданства в отношении прав 
иностранцев; ц) право амнистии, распростра- 
няемое на всю территорию Союза; ч) отмена 
нарушающих настоящую Конституцию поста- 
новлений съездов советов и центральных ис- 
полнительных комитетов республик; ш) разре- 
шение спорных вопросов, возникающих между 
союзными республиками, 

«Суверенитет союзных республик ограничен 
лишь в пределах, указанных в настоящей 
Конституции, и лишь по предметам, отнесен- 
ным к компетенции Союза. Вне этих пределов 
каждая союзная республика осуществляет свою 
государственную власть самостоятельно. Союз 
ССР охраняет суверенные права союзных рес- 
публик» (ст. 3 Конституции СССР). 

Исполнительным и распорядительным орга- 
ном Центрального исполнительного комитета 
Союза ССР является Совет народных комис- 
саров СССР, образуемый ЦИК’ом. Для непо- 
средственного руководства отдельными отра- 
слями государственного правления, входящи- 
ми в круг ведения Совета народных комис- 
саров Союза ССР, образуются народные комис- 
сариаты общесоюзныв—по вопросам исклю- 
чительной компетенции Союза: иностранных 
дел, обороны, внутренних дел, внешней торгов- 
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ли, путей сообщения, водного транспорта, свя- 
зи, тяжелой промышленности, легкой промыш- 
ленности, пищевой промышленности, лесной 
промышленности, зерновых и животноводче- 
<ких совхозов; объединенныенаркоматы— имею- 
щиеся как в Союзе, так и союзных республи- 
ках: земледелия, финансов, внутренней торгов- 
ли. Остальные наркоматы— здравоохранения, 
коммунального хозяйства, местной промыш 
ленности, просвещения, юстиции и социально- 
го обеспечения—существуют лишь в союзных 
республиках, не имея объелиняющего обще- 
союзного органа. При СНК Союза состоит 
Государственная плановая комиссия СССР. 
ХУП съездом ВКП(б) ликвидированы органы 
РКИ:КЕ (НКРКИ СССР и ЦКК и их мест- 
ные органы) и созданы Комиссия партийного 
коптроля при ЦК ВКП(б) и Комиссия совет- 
ского контроля при СНК СССР. Обе комиссии 
избираются съездом партии. Во главе первой 
стоит один из секретарей ЦК ВКП(б), во гла- 
ве второй —зам. пред. СНК СССР. В целях 
утверждения революционной законности на 
территории СССР существует Верховный суд и 
Прокурор Союза. Для граждан союзных рес- 
публик устанавливается единое союзное граж- 
данство. «Правом избирать и быть избранным 
в советы пользуются независимо от пола, веро- 
исповедания, расы, национальности, оседлости 
и т. п.», следующие граждане, к-рым ко дню 
выборов исполнилось 18 лет: «а) все добываю- 
щие средства к жизни производительным и об- 
щественно-полезным трулом, а также лица, за- 
нятые домашним хозяйством, обеспечивающим 
для первых возможность лроизводительного 
труда; 6} красноармейцы и краспофлотцы ра- 
боче-крестьянских Красных армий и флота; 
в) граждане, входящие в категории, перечис- 
лепные в п.п, „а“ и „б“ настоящей статьи, 
потерявшие в какой-либо мере трудоспособ- 
ность. Не избирают и не могут быть избран- 
ными, хотя бы они и входили в одну из пере- 
численных категорий: а) лица, прибегающие 
к наемному труду с целью извлечения прибы- 
ли; б) лица, живущие на нетрудовой доход, как- 
то: проценты © капитала, коходы с предприя- 
тий, поступления с имущества и т. п.; в) част- 
ные торговцы, торговые и коммерческие по- 
ередники; г) духовные служители религиозных 
культов всех вероисповеданий и толков, для 
которых это занятие является профессией, и 
монахи; д) служащге и агенты бывш. поли- 
ции, отдельного корпуса жандармов и охран- 
ных отделений, члены царетвовавшего в Рос- 
сии дома, & также лица, руководившие дея- 
тельностью полиции, жандармерии и каратель- 
ных органов; е) лица, признанные в установ- 
ленном порялке душевнобольными или ума- 
лишенными; ж) лица, осужденные за преступ- 
ления с поражением в политических правах 
на установленный судебным приговором срок». 


У. Население. 


Общие данные, Естественное 
движение. Численность населепия СССР 
по данным последней персписи от 17 декабря 
1926 г. составляет 147,0 млн. чел. По исчисле- 
ниям Центрального управления народнохо- 
зяйственного учета Госплана СССР чиелен- 
ность населения СССР на 1/1 1938 г. соста- 
вляет 165,7 млн. чел. Т. о. за шесть лет, про- 
шедшие со дня переписи, обшая численность 
населения СССР увеличилась на 18,7 млн. чел., 
или па 12,7%, что составляет 2,1 % среднегодо- 
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вого прироста. В условиях почти полной замк- 
нутости Советского Союза этот прирост можно 
считать исключительноестественным приростом. 
Для еравнения приведем среднегодовые коефи- 
циенты прироста ряда капиталистических страв 
за этот же период. 


Табл. 41. 
Прирост | Прирост 
Страны | насел. в % Страны насел. в % 
АПГЛИЯ . ... 0,4 | Швеция . . . 0,3 
Германия .. 0,4 Норвегия .. 9,5 
Италия. ... 1,1 Бельгия... 0,5 
Франция... 0,1 Швейцария . 0,5 
США..... 0,8 Чехо - Слова- 
Австрия... 0,2 КИН ес» 0,8 


Приведенные данные с очевидностью пока- 
зывают огромные успехи, достигнутые страной 
Советов. в деле увеличения естественного при- 
роста населения. Естественный прирост насе- 
ления СССР в 4—5 раз превышает аналогич- 
ный показатель для передовых в технико-эко- 
номическом отношении стран Западной Европы 
и Америки. Эти успехи становятся еше более 
явственными, если проследить динамику есте- 
ственного прироста СССР за ряд лет и срав- 
нить ее с линамикой в каниталистических стра- 
нах. В 1913 г. естественный прирост населе- 
ния в России (при численности населения в 
133,1 млн.) составлял 2 320900 чел., в СССР в 
1930 г. (при численности населения в 159 млн.)— 
2986 300 чел. Если прирост населения в 1913 г. 
принять равным 100%, то естественный при- 
рост в СССР в 1930 г. составляет 188,7%, в то 
время как аналогичный показатель в Зап. 
Европе (Европа без СССР) составляет только 
90,7% (прирост в 1913 г. в Заи. Европе при 
населении в 350,1 млн. равен 3379000 чел., 
прирост в 1930 г. при населении в 360 млн. 
равен 3064 900 чел.). 

Т.о. уяеняются различия в типах и темпах 
динамики естественного прироста. При снижен- 
ном числе родившихся и умерших как в СССР, 
так и в Европе без СССР число родившихся в 
СССР уменьшилось всего только на 5 %, по Евро- 
пе без СССР-—на 11,7%; одновременно число 
умерших по СССР уменьшилось на 22,3%, по 
Европе боз СССР —толіко на 13,1%. В розуль- 
тате более медлонного снижения рождаемости и 
розкого падения смертности 159-миланоиное на- 
селение Союза (1930 г.) дает примерно такой 
же прирост, как и более чем в два раза пре- 
вышающее его (360-миллионное) население 
Европы без СССР. Характер естественного 
движения населения в СССР отображается еще 
и такими показателями, как средняя продолжи- 
тельность жизни населения и процент дожи- 
вающих до определенного возраста. Данные за 
ряд лет представляются в табл. 42. 

На фоне общих успехов страны в области 
естественного движения населения СССР наи- 
более ярко вырисовываются сдвиги в нацио- 
нальных районах. Народности, отличавшиеся 
до революции огромной смертностью, вызы- 
вавшейся в первую очередь двойным гнетом: 
феодально-капиталистической эксплоатацией и 
национальным гнетом, находившиеся на пути 
к вымиранию, в условиях советской действи- 
тельности резко сократили свою смертность и 
повысили естественный прирост. 

Снижение общей смертности населения СССР 
произошло в первую очередь за счет снижения 
детской смертности, в результале целой систе- 
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Табл. 42. Средвяя продолжительность 
жизни и процент доживающих 
{Европейская часть СССР). 


| Показатели 1896—97 г. во Е. 1926—27 г. 
| 
Средняя продолжитель- 
ность жизни: 
А 31,4 31,9 41,9 
женщин ........ 83,4 3,3 46,8 
Процент доживающих: , 
а) мужчин до 20 лет . 50 52 65 
» » 40 » . 42 43. 57 
» » 60 » . 28 27 40 
б) женщин » 20 » . 58 55 68 
ж » 40 » = 44 45 61 
» » 60 » . 31 80 49 | 


мы мероприятий, проводившихся партией и 
правительством (система охраны материнства 
и младенчества, значительное улучшение жи- 
лищных условий пролетариата, общий подъом 
жизненного уровня трудящихся масе и др.). 
Основные. достижения в этой области предста- 
вляются в следующем виде: на 1 000 родивших- 
ся умерло в возрасте до 1 года в 1913 г. — 
272,9, в 1930 г.—172,6 (1930°в %‘к 1913 г.—63,2). 
Т. о. детская смертность в СССР снизилась 
за годы пролетарской диктатуры на огромную 
величину (по Союзу снижение на 40%). Для 
отдельных индустриальных городов снижение 
детской смертности еще больше, 
Движение городского населе- 
ния. Прирост за шесть лет—от момента пе- 
реписи 1926 г. до даты 1 января 1933 г., на кото- 
рую приведены в статье последние исчисле- 
ния,—превышает всю численность населения 
Австрии, Бельгии и Швейцарии, вместе взятых 
(численность населения Австрии—6 733 тые.; 
Бельгии—8 159 тыс.; Швейцарии-—4 081 тыс.). 
При столь большом росте общей численности 
населения Союза ССР особенно большой рост 
дает городское население. Движение числен- 
ности городского населения в разные периоды 
пролетарской диктатуры в сравнении с доре- 
волюционной численностью может быть харак- 


теризовано следующей таблицей: 


Табл. 43. 


Исчисление | ПРИрост в % 

Время передиси населения | 32 Предест- 

в млн. чел. тощиц дея 
риод 

На 1/1 1і9иИг, ..... 24,1 — 

На 28/911 1920т..:.: 2078 15,8 
На 17/ХИ 196г... 2673 2624 
На 11У з9йг. 2:2: 3920 21,7 
На 11 1933г. ..... 39,7 2471 


За период с 1/1 1914 г. по 1/1 1933 г. числен- 
ность городского населения увеличилась бо- 
лее чем в полтора раза—на 60,7 %. Общая чис- 
ленность населения за тот же период увеличи- 
лась с 139,3 млн. до 165,7 млн., т. е, только на 
19%. Сравнение численности городского насе- 
ления на 1Л 1933 г. с датой переписи 1920 г. 

. дает еще более яркое представление о фактиче- 
ском росте городского населения (1/1 1933 г. в 
процентах к 28/УП 1920 г. составляет 190,9). 
Табл. 43 отображает реальные процессы в дви- 
жении городского населения. В годы граждан- 
ской войны, когда, на, очереди дня стоял вопрос 
о защите молодой советской республики и все 
развитие хозяйства страны было подчинено в 
первую голову оборонным интересам, наблю- 
дается значительное уменьшение городского 
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части пролетариев на многочисленные. фронты 
и отливом другой, довольно значительной час- 
ти в деревню, в связи с консервацией производ- 
ства. Окончание гражданской войны, вступле- 
ние страны в восстановительный период озна- 
чало вместе с тем и восстановление городского 
населения. К моменту всесоюзной переписи в 
1926 г. городское население восстановило свою 
численность (даже с нек-рым избытком). До- 
вольно значительное превышение численности 
городского населения в 1926 г. по сравнению с 
численностью его на 1/Т 1914 г. объясняется 
включением гарнизона и изменением ценза го- 
родеких поселений. Т. о. за период в 6 лет го- 
ролское население увеличилось ‘паполовину —— 
темп прироста, явно недоступный даже т. н.пе- 
редовым странам. Действительно, Англия до- 
стигла такого же прироста городского населе- 
ния за промежуток времени в 30 лет (в 1880г. 
численность городского населения 18 102 тыс., в 
1910 г.—28 163 тые,; процент прироста-—55,5); 
США добились этого в 20 лет (1910 г.—42 623 
тыс.; 1930 г.—68 955 тыс.; процент прироста— 
61,7). Период социалистической реконетрук- 
ции народного хозяйетва (и гл. обр. годы 1-й 
пятилетки) отличается невиданным дотоле рос- 
том городского населения. С момента переписи 
1926 г. (17/ХІТ) до 1/1 1933 г. общая чиелен- 
ность городского населения увеличилась с 
26,3 млн. чел. до 39,7 млн. чел., т. е. на 50,9%. 

Столь бурный рост ‘городского населения 
вызван был необычайным ростом индуетриали- 
зации страны. Выдвинутые партией лозунги— 
борьбы за экономическую независимость СССР, 
за превращение СССР из страны аграрной в 
страну индустриальную-целиком и полностью 
были реализованы. Уже в восстановительный 
период была призвана к жизни вся законсерви- 
рованная и разрушенная за время войны--импе- 
риалистской и гражданской —промышленность. 
Восстановленная промышленность нотребова- 
ла возвращения в город, к производетву, ста- 
рых рабочих, ушедших за время войны из горо- 
да, но все же трудоемкость города была сравни- 
тельно невелика. В эти годы наша промышлен- 
ность не могла использовать всего предложе- 
ния труда, к-рое имелось в стране, и в резуль- 
тате этого мы имели довольно значительное 
число безработных, доходящее до 1,6 млн. к 
1929 г. Развернувшаяся грандиозными темпа- 
ми индустриализация страны, развертывание 
целого ряда новых производств, строительство 
крупнейших в мире заводов с применением 
лучшей усовершенствованной техники, откры- 
тие и широкая разработка богатейших сырье- 
вых источников, в частности угля и металла, 
потребовали такого огромного увеличения ра- 
бочей силы, к-рое не только поглотило все на- 
копившееся количество безработных, но потре- 
бовало новых источников своего пополнения, 
Из всех источников на первом месте стоял при- 
ток сельского населения в город. За период 
с 1/1 1927 г. по 1/1 1933 г. общее число сель- 


ского населения, осевшего в городе, исчисляет- 


ся в размере около 11,5 млн. человек. Такой 
размах движения в город объясняется небыва- 
лым развитием производительных сил страны 
и их новым размещением, исходящим из за- 
дач равномерного их распределения по всей 
стране, подъема национальных. окраин, мак- 
симального и наиболее целесообразного ис- 
пользования необъятных богатств страны, уси- 
ления обороноспособности СССР, 
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Мощное развитие производительных сил по- 
требовало огромного движения из села в город. 
Новое же размещение производительных сил 
изменило обычное дотоле для российской дей- 
ствительности направление миграционных по- 
токов. Ленин в свое время, анализировав на- 
правление миграционных потоков в капита- 
листически развивающейся России, установил 
следующие основные направления в передви- 
жениях неземледельческих рабочих: 1) в сто- 
лицы и большие города; 2) в промышленный 
район на фабрики Владимирской, Ярослав- 
ской и др. губерний; 3) на свекло-сахарные за- 
воды 1ого-западных губерний; 4) в южный гор- 
ный район; 5) па портовые работы (в Одессу, 
Ростов н/Д., Ригу и пр.); 6) па разработку тор- 
фа во Владимирской и др. губ.; 7) на рыбные 
промыслы (в Астрахань, к Черному и Азовено- 
му морям и др.). Т. о. единственными крупными 
центрами притяжения сельского населения бы- 
ли столицы и губернии старого промышленного 
района. В пек-рой степени притягивали сель- 
ское население Донбасс и Урал. Дальнейшее 
развитие капиталистической России не внесло 
существенных изменений в географию переме- 
щений людских масс. В основном установлен- 
ное Лениным экономическое районирование 
сохранилось в силе до самой революции. Созда- 
ние второй угольно-металлургичеекой базы на, 


востоке —У КК, мощное расширение угольно-ме- · 


таллургической базы на юге (Донбасс, Днепро- 
петровщина), создание новых текстильных баз 
в Восточной Сибири и в Средней Азии, расши- 
рение сети железных дорог (в частности Турк- 
сиб), огромная сеть электрических станций, 


создание центров хим. промышленности (Хи-' 


бины, Березняки и др.), машиностроение (Н; 
Волга, Урал, Горьковский край и др.) сделали 
неузнаваемой географию нашей страны. Соот- 
ветственно изменилась и география миграцион- 
ных процессов. Районы, в которых раньше вов- 
се не имел места приток населения из деревни, 
в годы реконструктивного периода впитали в 
себя огромную массу сельского населения. 
`Кроме т. н. интенсивного роста городского на- 
селения (т. е. роста за; счет притока населения 
в существующие города) чрезвычайно большое 
значение имел т. н. экстенсивный рост город- 
ского населения за счет возникновения новых 
городов и расширения городской черты, Воз- 
никновение и развитие новых городов, дости- 
гающих в нек-рых случаях весьма большой чи- 
сленности, происходило либо совсем на пустом, 
необжитом месте либо на базе сельского пунк- 
та и мелкого городского поселения. Из наиболее 
значительных новых городов или городов, резко 
выросших, приведем следующие (табл. 44): 


Табл. 44. Численность населения на 1/1 
1933 г. важнейших. городов, выросших за 
реконструктивный период, * 


Число | Число 

Города жит. Города жит. 

(втые.) ] “ (втые.) 

Сталинск . . . 199,5 | Караганда . . . | 115,5 

Ленинск-Куз- Кировск. . . .-. 25,8 

нецкий .. . . 66,3 Свиръстрой . . . 28,0 

Кемерово . . . 106,0 Дзержинск ... 42,4 
Прокопьевск . 98,0 Сталиногорек 

Магнитогорск. | 155,0 - (Бобриқи). . . 47,6 

Усолье-Берез- | Сталинабад... 42,2 

нини..... 70,6 


* В таблипу включены: 1) города, обравовавшие- 
ся на новом необзкитом месте, 2) города, развившие- 
ся из мелких пунктов, у . 


. 


Общая численность населения в новых горо- 
дах определяется цифрой примерно в 700 тыс. 
чоловек, не считая увеличения численности го- 
родского населения за счет включения в город- 
скую черту пригородов, слободок, окрестных 
сел, слившихся с городом в результате роста его 
экономической мощи. Переходя от средних для 
СССР показателей роста городского насоления 
к более диференцированным показателям, мож- 
но установить различие в темпах прироста для 
различных типов городов. Приведем данные 
о приросте городского населения за период 
1926—31 гг. в процентах к 1926 г. (табл. 45). 


Табл. 45. Прирост городского населения 
за период 1926—81 гг. (в % к 19.6 г.). 


| При- При- 
ост 
Города Е Города ме 
ления ления 
І. Города с насе- ІІ. Средниеи мел- 
лением в 19:6 г. кие города 
более 50тыс. жит. 1. Города инду- 
1. Пром. центры | 45,9 стриальноготи- 
а) спреоблада- - па.......| 587 
нием тяжелой а) с преобла- 
индустрии ..| 50,1 данием тяже- 
6) с преобла- лой индустрии! 76,8 
данисм легкой 6) с преобла- 
индустрии ..| 29,5 данием легкой 
2. Города сме- индустрии ..| 32,9 
шанпого типа | 28,6 2. Города позуин- И 
а) республик, дустриальные , | 28,5 
област. и про- 3. Неиндустри- 
мышл, центры 58,8 альные ....! 12,1 
6) пр, города | 14,8. | 


Максимальный прирост дает население, со- 
средоточенное в средних и мелких городских 
поселениях с преобладанием тяжелой инду- 
стрии (почти удвоение); следующий по высоте 
прирост дают крупные города с преобладанием 
тяжелой индустрии (в полтора раза), затем идут 
города, (мелкие ‘и крупные) с преобладанием 
легкой индустрии (примерно на. треть своей 
прежней численности) и наконец все прочие го- 
рода. Т. о. сравнительные данные о приросте 
городского населения по отдельным типам го- 
родов отражают проводившуюся партией поли- 
тику индустриализации страны вообще и в пер- 
вую очередь укрепления и развития тяжелой 
индустрии. Больший‘ прирост, даваемый ин- 
дустриальными мелкими и средними городски- 
ми поселениями в сравнении с приростом круп- 
ных индустриальных центров, объясняется их 
развитием из очень мелких пунктов с незначи- 
тельной численностью населения или даже 
созданием заново совсем на пустом месте. В ре- 
зультате процесса бурного роста городского 
населения произошло укрупнение городских 
пунктов. Значительно вырос удельный вес на- 
селения в крупных городах и соответственно 
упал удельный вес населения в мелких город- 
ских поселениях (табл. 46). 

Табл, 46. Сравнение численности населе- 


ния в городеких поселениях различ- 
пой величины (в % к общему городсному населе- 


нию). 
По пере- | По гор. 
Города писи учету 
род 1926 г. 1931 г. 
С населением до 10 тыс, . . .: 19,8 14,4 
» > от 10 до 20 тыс. 18,3 10,9 
» » » 20 » 50 » 15,1 14,2 
» » » 50 »100 » 15,6 14,3 
э » 100 тыс. и выше 36,2 46,2 
| Всего... 100,0 100,0 
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Т. о. уже к моменту городского учета 1931 г. 
произошла значительная концептрация насе- 
ления в крупных городах и пунктах при огром- 
ном общем росте городского населения. В 1986г 
в гор. поселениях с числом народонаселения 
до 50 тыс. чел. была сосредоточена половина 
всего городского населения (48,2%); в 1931 г.— 
только 39,5%; зато в крупных городах от 100 
тыс. и выше произошла огромная концентра- 
ция населения—от 36,2% в 1926 г. до 46,2% 
в 1931 г. Процесе укрупнения городов шел 
также нутем образования ряда новых крупных 
городов и перехода ряда старых городов из 
одной градации (более мелкие города) в дру- 
гую (более крупные города) (табл. 47). 


Табл. 41. Сравнение числа городов раз- 
ной крупности. 
| Число городов 
Города 7 по пере- по город. 
писи учету 
1928 г. 1931 г. 
С населением от 10 до 20 тые. 253 247 
» » » 20» 50 » 135 118 
р » » 50» 100 » ` 60 66 
» » 100 тыс. и выше 31 46 | 


Рост численности населения в отдельных ин- 
дустриальных крупных городах приводится в 
табл. 43. 


Табл. 48. Рост населения крупных горо- 
дов СССР [с населением свыше 100 000 в 1931 г. (в тыс. 


душ]. 
Наличное Постоянное 
население население 
на дату на дату 
Название городов тт 
9 февр. 28 авг. 26 дек.| 1 апр. 
1897 г..| 1520 г. | 1926 г. | 1931г, 
Мсеква, ....,.,...| 1016,8 952,8 | 1959,1 274,5 
Ллиииград. ......| 1216,6) 722,2 | 1 548,0) 2 184,3 
Челибинен...-.-- 19,7] 57,5 56,9] 116,9 
Сталинград ...... 55,1 90,4 144,0) 205,5 
Стално... 0... 28,1 — 104,3 194,1 
Макеевка (Амитриевск) — — 82,1 145,0 
Мариуполь ...... 81,0 55,1 62,3 105,5 
Свердловск... .. 48,0] 90,0 138,5 223,3 
Горький ........ 88,2 105'9 211,0 350,8 
Трозный с нефтспр. . 18,8 46,0 53,8 143,5 
Новосибирск ..... — — 114,0] 18 
Пермь... 43,8 63,0 112,5 175,9 
Ив.-Вознесенек . . . 54,2 58,2 108,7 16: ,8 
Луганск... 20,2] — 69,4 102,1 
'Гаганрог, 0..0... Бо,2) 80,7 81,7 122,1 
Воронеж с Отрожк.. . 83,0. 90,4 113,7 165,1 
Днепропетровск. . . . 108,4 168,0 224,5 322,8 
Ростов-на-Дону... 147,8] 285,6 822,6] 457,1 
"Ярославль... .... 68,0 "6,4 109,9] 155,5 
Ташкент ....... 126,9] 232,6 811,1]. 421,8 
Саратов .....,... 182,7} 189,2 209,11 277,5 
Гомель а... 34,9 67,6 81,0 10,5 
Куйбышев . . .... . 88,6] 175,8 167,1 220,4 
Баку а.а... 110,3) 193,6 489,1 515,2 
Харьков ее... 165,6] 285,2 398,7 521,5 
Уфа еее. 49,1 92,8 96,1 124,0 
Тула еее 111,0] 128,4 147,4 183,9 
Владивосток, . . . . . | 211 — 101,2| 128,6 
Минеко... 85,2) 10,0 121, 158,5 
Тифлис... 0..0... . 146,21 — 275,8] 347,9 
Омен. ... 34,5 144,5 152,4 151,5 
Калинин (Тверь)... 50,3: 66,1 105,61 180,4 
Витебек ее. . 60,7 80,0 87,1 108,8 
Николаев ...... А 86,8] 108,8 99,7 1:2, 
Томен о 51,1 89,9 83, 100,7 
Назань, кино, 124.11 147,7 169,1 202,0 
Лена... 57,9 85,1 89,0 104,9 
Одесса ..,.......- 380,7 454,2 805,3 475,4 
Иркутск... 48,7 95,7 89,8 108,9 
Киев ее. ..| 225,71 352,1 ни Е39,Б 
: Астрахань .... 111,6] 116,1 180,8 199,0 
Краснодар 5...0... 63,8] 48,1 156,3 1.0,1 
Оренбург ...... 69,7] 107,1 уу 129,1 


Движение сельского населения. 
Общая численность сельского населения, по 
данным последней всесоюзной переписи насе- 
ления (17 декабря 1926 г.), составляла 120,7 млн. 
чел. Других точных цифр с момента указанной 
переписи не имеется. По исчислениям Централь- 
ного управления народнохозяйственного учета 
численность сельского населения на 1 января 
1933 г. определяется в 126,0 млн. чел. Примерно 
на этой цифре стабилизирована численность 
сельского населения СССР за год 1931—82, 
что объясняется значительной миграцией в го- 
рода, покрывающей весь естественный прирост 
сельского населения. В результате этого не- 
прерывно падает удельный вес сельского насе- 
ления во всем населении и соответственно ра- 
стет доля городекого населения (табл. 49). 


Табл. 49. Уд. вес городского и сельского 
населения в годы первой пятилетки 


(в % ко всему населению). 
Население 
Даты п и 
городекое | сельское · 
1/1 1929 года... ... 17,91 52,09 
1 190 » .....,. 18,69 81,31 
1И 1981»... 20,22 79,18 
1 192» ...... | 22,55 77,45 
ЦІ 1933 .» 28,98 76,02 


Огромное движение сельского населения в 
город, имевшее место в годы 1-й пятилетки, по 
своему характеру (принципиально) резко от- 
личаетея от дореволюционной миграции. Миг- 
рация сельского населения в дореволюционной 
России была вызвана развитием каниталисти- 
ческих отношений. Развивавшаяся капитали- 
стическая промышленность требовала, ‘дешевой 
рабочей силы. С другой стороны, процесе ка- 
питалистического развития сельского хозяй- 
ства, сопровождавшийся расслоением кресть- 
янства, выталкивал огромную массу бедняков 
и середняков из деревни в ряды городских ра- 
бочих, в промышленность. Создавшееся к мо- 
менту войны 1914 г. постоянное городское на- 
селение возникло в своей подавляющей массе 
за счет пришлого сельского населения, Однако 
этим пе исчерпывается размах движения сель- 
ского населения в город, необходимо сюда еще 
добавить т. н. неземледельческие отхожие про- 
мыслы крестьян, уходящих на сезон в город. 
Ленин дал подробный анализ и статистику это- 
го отхода (Ленин, изд. 8, т. ПІ, Развитие 
капитализма в России, гл. УПГ, стр. 449). 
Движение в город (в промышленность) в каче- 
стве постоянных жителей, неземледельческие 
отхожие промыслы—таков первый тип мигра- 
ции сельского населения в дореволюцион- 
ной России, Второй тип миграции — движе- 
ние в юго-восточные ссл.-хоз. окраины Рос 
сии с развивавшимся капиталистическим сель- 
ским хозяйством. Ленин писал: «В начале по- 
реформенной эпохи в 60-х гг. южные и вос- 
точные окраины Европейской России были в 
значительной степени незаселенной террито- 
рией. на к-рую устремляется громадный поток 
переселенцев из центральной земледельческой 
России». Расширение жел.-дор. движения рас- 
ширило и границы районов вселения. 

Особое значение приобрело в последнее де- 
сятилетие перед войной вселение в Сибирь. 
И этот тип миграции (наподобие первого) вклю- 
чал кроме прямых переселенцев отромную 
массу сезонных сел.-хоз. рабочих (по расчетам 
Ленина ок. 2 млн. чел. в год). В своем истори- 
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ческом докладе на январском пленуме ЦК и 
ЦКК ВКП(б) (1933 г.) об итогах первой пя- 
тилетки т. Сталин говорил: «Еще совсем не- 
давно около полутора миллионов, а то и целых 
два миллиона бедняков направлялось ежегод- 
но на заработки на юг-—на Северный Кавказ 
и Украину, в наймиты к кулакам, а еще рань- 
ше—к кулакам и помещикам. Еще больше при- 
ходило их ежегодно к заводским воротам, за- 
полняя ряды безработных. И не только бедня- 
ки находились в таком незавидном положении. 
Добрая половина середняков находилась в та- 
кой же нужде и лишениях, как бедняки». Та- 
ковы были два пути миграции в дореволюцион- 
ной России. При всем их значительном объеме 
они не покрывали всех потенциальных люл- 
ских ресурсов, имевшихся в деревне в резуль- 
тате аграрного перенаселения. Размеры избы- 
точной рабочей силы в деревне определялись 
различными исследователями в 20—80 млн. 
чел. в рабочем возрасте. Корни аграрного пе- 
ренаселения лежали в особенностях истори- 
ческого развития капитализма в сельском хо- 
зяйстве для значительной территории России, 
в первую очередь для ее земледельческого цен- 
тра. Эти особенности сводились к наличию в 
экономике этих районов значительных остат- 
ков феодально-крепостнических отношений (на- 
личие крупных помещичьих латифундий, т. н. 
система «отработок», практикуемая помещи- 
ками, и др.). Создавшиеся условия тормозили 
дальнейшее развитие капитализма и в сель- 
ском хозяйстве и в промышленности, в частно- 
сти они действовали в сторону сужения кре- 
стьянского рынка. Промышленноеть развива- 
лась значительно медленнее и не в состоянии 
была впитать все освобождающиеся в деревне 
рабочие руки. Огромная масса крестьян, не 
имея выхода, оставалась привязанной к своим 
нищенским наделам, образуя армию пауперов. 
Т. о. обычный при «чистом» капитализме про- 
цесс пролетаризации крестьян (т. е. отделение 
их от средств производства и нревращение в 
наемных рабочих) в специфических условиях 
капиталистического развития сельского хо- 
зяйстваземледельческого центра (и других райо- 
нов) России принял и другую форму—обни- 
щания (пауперизации) крестьянства, т. е. со- 
здание огромного слоя бедняков, формально 
имеющих земельный надел, но с крайне низ- 
ким уровнем существования. Эта армия готова 
была ринуться в первый отводной канал, но 
в виду отсутствия такового она была привязана 
в своей значительной массе к деревне, к зем- 
ле, на к-рой прозябала в крайней нищете. Это 
явление и есть аграрное перенаселение. Ленин 
писал: «Беднота соединяет продажу своей ра- 
бочей силы (,.отхожие заработки‘) с ничтож- 
ными размерами посевов, т. е. превращается 
в батраков и поденщиков с наделом» (Ленин, 
т. ПІ, гл. П). «Что такое бедняки? Это такие 
люди, у к-рых обычно нехватало для хозяйства 
либо семян, либо лошади, либо орудий, либо 
нехватало всех этих вещей, вмеете взятых. Бед- 
няки— это такие люди, которые жили впрого- 
лодь и как правило находились в кабале у ку- 
лаков, а в старое время—и у кулаков и у по- 
мещиков» [Сталин, Доклад на январском пле- 
нуме ЦК и ЦКК ВЕП(б) 1933 г.]. 
Октябрьская революция уничтожила поме- 
щиков, сильно урезала кулацкую верхушку, 
дала крестьянину землю. Деревня осередня- 
чилась—произошла нивеллировка крестьян- 
етва. В результате этого было резко ослаблено 


разложение крестьянетва, сопровождающееся 
разорением и обнищанием огромных масе кре- 
стьянства и грандиозным аграрным перенасе- 
лением. Олнако все эти явления полностью вы- 
корчеваны не были, потому что индивидуаль- 
ное мелкотоварное хозяйство, являвшееся ос- 
новным типом в нашем сельском . хозяйстве; 
«ежедневно и ежечасно рождает капитализм» 
(Ленин) и все связанные с ним последствия. 
Неуклонно проводившаяся партией политика 
союза с трудящимся крестьянством, линия на 
превращение середняка «в центральную фигуру 
земледелия», борьба с расслоением крестьян- 
ства_переход большой массы бедняков в серед- 
няки —обеспечили значительное уменьшение на- 
копившегося за долгие годы аграрного перена- 
селения, хотя еще и не выкорчевали корней 
аграрного перенаселения, к-рые лежали в на- 
личии индивидуальных крестьянских хозяйств. 
Индустриализация страны, потребовавшая ог- 
ромного количества рабочих рук, поглотила 
избыточное население в деревне в чрезвычайно 
большом количестве. Полностью рассосались 
все накопившиеся за много десятилетий «из- 
лишние» людские ресурсы. 

Наконец завершенная в основном коллекти- 
визация деревни и проведенная на ее основе 
ликвидация кулачества как класса —оконча- 
тельное решение вопроса «кто кого» в сельском 
хозяйстве в пользу социализма, против капита- 
лизма—означали ликвидацию самой возмож- 
ности расслоения крестьянства и аграрного пе- 
ренаселения. «Что дала пятилетка в четыре 
года беднякам и низшим слоям середняков? 
Она, подорвала, и разбила кулачество как класс, 
освободив бедняков и добрую половину серед- 
няков от кулацкой кабалы. Она вовлекла их 
в колхозы и создала для них прочное положе- 
ние. Она уничтожила тем самым возможность 
расслоения крестьянства на экеплоататоров— 
кулаков и эксплоатируемых—бедняков [Ста- 
лин. Доклад на январском пленуме ЦК и ЦКК 
ВКП (6) 1933 г.]. С изменением причин мигра- 
ции изменился и самый характер миграции 
сельского населения. Стихийная миграция смө- 
нплась миграцией организованной, контрак- 
тацией по договорам с колхозами. «Теперь уже 
нету нас таких случаев, чтобы миллионы кре- 
стьян срывались ежегодно со своих мест и ухо- 
дили на заработки в далекие края. Для того 
чтобы вытянуть крестьянина на работу куда- 
нибудь вне его собственного колхоза, теперь 
надо подписывать договор с колхозом, да еще 
обеспечить колхознику даровой проезд по же- 
лезной дороге» (Сталин). 

Динамика структуры населе- 
ния. Социалистическая реконструкция всего 
сельского хозяйства, превращение страны из 
атрарной в индустриальную, победа социали- 
стических элементов над капиталистическими 
во всех отраслях народного хозяйства нашли 
свое яркое выражение в изменении внутренней 
структуры населения. Наиболее важные, ос- 
новные сдвиги в структуре населения сводятся 
к следующему: 1. Изменения соотношений меж- 
ду населением, занятым сельским хозяйством 
и вне его. Әти изменения за годы 1-й пятилетки 
указаны в табл, 50. 

Т. о. за 4 года 1-Й пятилетки население, за- 
нятое в промышленности, транспорте и др. не- 
сельскохозяйственных отраслях, выросло поч- 
ти в полтора раза (на 46,3%), между тем как 
население, занятое в сельском хозяйстве, не- 
смотря на значительное расширение посевной 
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Табл. 560. Среднегодовая численность 
(в млн. человек). 


1928 г. | 1932г. | ©. К 
‚ Население г. * | 1928 г. 
| 
Несельскохоз, население . . · | 32,1 47,4 146,3 
В % ко Всему населению . . 21,3 28,8 Ех | 
Сельскохозяйств. население. . ; 119,9 117,2 $8,2 
% ко всему населению . ·. 78, 71,2 — 
1 


площади лаже сократилось (на 29%) благодаря 
машинизации сельского хозяйства. В резуль- 
тате удельный вес несельскохозяйственного на- 
‘селения за годы пятилетки вырос с 21% до 
28% и соответственно понйзился удельный вес 
населения в сел.-хоз. отраслях. Приведенные 


Табл. 51, Среднегодовая численность 
колховного паселенин. 


. р. % к 

Колхозное население 1928 г. | 1982 г. ме 28 

В млн. чел. еее. 2,0 66,7 3 330 
113 | 40,5 = 


| В % ко всему населению .. 


цифры являются блестящим показателем пре- 
вращения нашей страны из аграрной в индуст- 
риальную. 2. Огромный рост пролетариата и 
пролетарского населения, а также рост коопе- 
рированных производителей (в первую очередь 
колхозников), при резком уменьшении числа 
самостоятельных производителей, единолични- 
ков, некосперированных кустарей, и почти пол- 


Табл. 


сеср 
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колхозное население к концу пятилетки состав- 
ляет значительную массу населения (40,5%), 
давая за 4 года невиданный роет (3 330%). 
Т. о. пролетарское население и колхозники 
вместе составляют около 72% всего населения, 
т. е. почти три четверти всего огромного 166- 
миллионного населения Советского Союза (это 
не считая даже кооперированных кустарей .в 
несельскохозяйственных отраслях, составляю- 
щих вместе с семьями около двух процентов 
в населении). В отношении городского населе- 
ния имеется возможность привести более под- 


робные данные на основании материалов учета. 


городского населения в 1931 г. Сопоставляя 
данные переписи 1926 г. с данными горучета 
1931 г., получаем: 


Табл. 52. Численность отдельных ‘со- 
циальных групп (в % Е городскому населению). 
Газ- 
Социальные группы 1926 г, | 1931г, | ность 
(=-) 
Пролетариат......... .| 68,5 85,4 | --16,9 
Коопер. кустари. ....... 2,1 6,2 4,1 
5,1 1,0 —4,1 


| Нетрудовые элементы . . ... 


Т. о. уже к моменту горучета 1931 г. (апрель 
1931 г.) пролетарские грушы и кооперирован- 
ные производители стали составлять во всем 
населении около ?/,, а в городском населении— 
3] в всего населения. Отделяющее нас от 1931 г. 
время отличалось дальнейшим увеличением 
удельного веса этих групп. Более подробные 
данные см. в таблице 53. ` 


.53. Сдвиги п социальном составе городов (численность отдельных социальных групп 


в 1981 г, в % к их численности в 1926 г.). 


Крупн. пром. А. едн. . = 
ценеры с преоб- Комбинирован- ИЕ ос, сре гора 
ладанием ные города обладанием ния 
| Социальные группы Москва д : полу- 
тяжел. | легкой | респ. и проч тяжел. | легкой | инду- 
НА инду- обл. города инду- инду- стр. 
рии стрии | центры етрии стрим. типа 
1. Самостоятельные, имоющие само- 
стоятельное занятне....... 179,2 214,4 137,1 160,4 120,8 200,8 143,6 127,5 
а) Пролетарские группы ,....,. 191,4 246,1 142,4 191,3 114,8 221,8 149,1 167,9 
Вт, ч.: рабочие ..,-..-.- 238,5 299,0 146,4 245,8 194,2 248,5 146,9 194,6 
заводек. промьнил. 283,8 28,2 126,8 294,8 208,7 231,6 138,0 242,5 
служащие ......., 168,2 188,6 144,6 163,4 104,3 105,8 152,7 143,6 
мл. обел, персонал 148,0 218,5 152,0 159,9 132,1 196,9 119,4 164,8 
в т. ч. личная прислуга| 129,8 67, 70,5 64,8 35,5 18,2 116,7 56,0 
б) Труд. непрол. группы, ..... 113,4 70, 56,2 58,2 64,6 102,4 96,5 91,2 
в) Нетрудов. группы ........ 11,5 29, 29,2 23,1 25,9 21,6 54,7 32,1 
2. Пр. самодеятельные ........ — = — — — 
Учащиеся-стинеядиаты . . .. .. 299,1 612, 366,2 500,3 928,2 385,8 530,6 755,8 
по ори о а Ма орь яе 187,8 138, 186,3 139,0 185,9 117,0 194,5 166,7 
безработные .......... В = = = == — — — == 
Прочие... а.а... — = = — — — 66,8 154,8 
Все самоделтельные . ....... 164,6 193,9 135,9 155,8 121,5 177,2 148,8 152,7 
Все население „еее... 140,6 159,3 112,3 | 138,4 108,9 160,2 145,9 120,6 


чов уничтожение нетрудовых групл населения. 
` Таков второй итог первой пятилетки в области 
соц. сдвигов. Общая численность рабочих и слу- 
жащих за годы 1-й пятилетки удвоилась (сред- 
неголовая численность в 1928 г.—11 599,0 тые, 
чел., в 1932 г. % 504,3 тыс. чел.; 1538 г. в 
процентах к 1926 г. составляет 196,6). При 
‚росте всего населения за пятилетку на 7,5% (с 
154,3 на 1 янв. 1929 г. до 165,7 на 1 янв. 1933 г.) 
удельный вес пролетарского населения (вклю- 
чая кроме рабочих и служащих еще их семьи, 
учащихся-стипендиатов) вырос с 19,9% в 1988 г. 
до 31,1% в 1932 г. Еще более замечателен рост 
колхозного населения (табл. 51). 
Составляя для начала пятилетки незначи- 
тельную часть населения—немного ‘более 1%, 


3. Рост самодеятельности и активности насе- 
ления. Огромный рост численности рабочих и 
служащих не только поглотил все накопившее- 


Табл. 54. Процент активных и самодея- 
тельных в городеком населении. 


| 
| Годы Активных а 
| 1926 т... ааа. но оа] 35,1 44,0 
зоны 41,1 48,5 
Превышение в 1931 г. по срав- 
пению е 1926 г. (еее. +6,0 44,5 
Число самодеятельных и актив- 
ных в 1931 г. при 1926 г. = 
ЕО 155,2 146,4 
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Табл. 55. Процент активных в городском 
населении. 
В 1931 г. 
Тип городов 1931. Г. | 1926 г. (больше (--) 
меньше (—) 
Москва у.е 1 51,7 | 40,6 | 11,0 
1. Города, имевшие в 19286 г. 
более 50 000 жителей: 
1. Пром. центры: 
а) с преобладанием тя- 
желой индустрии ..,| 46,1 34,2 +11,9 
6) с преобладанием лег- 12 
кой индустрии ..’...| 47,6 45,9 + 
2. Города смешанноготипа: 2 — — относится население, 
а) республин., област- 
ные. краевые центры . . | 40,2 33,4 6,8 
б) прочие ........| 81, 30,8 +8,4 
ІІ, Средние и мелкие горпо- 
селения: 
Города индустриального 
типа: 
а) с преобладанием тя- 
зжелой ивдустрии. . . . | 45,4 36,2 --9,2 * 
б) с преобладанием лег- 
кой индустрии .,...| 46,0 46,8 —0,8 
ї 


Табл. 58. Процент самодеятельности в 


городском населении. А 
В 1931 г. 
Типы городов 1931 г. | 1926 г. больше (+); 
меньше ( -)! 
Москва еее 60,3 51,5 48,8 
І. Города, имевшие в 1926 г. 
олев 50 000 жителей: 
1. Пром. центры: | 
а) с преобладанием лег- | 
кой индустрии , .... 52,8 41,9 +10,4 
6) с преобладанием тя- 
желой индустрии. ...| 57,8 56,3 +1,5 
2. Города смешанноготипа: 
а) республик., област- 
ные, краевые центры. .| 49,1 42,0 +7,1 
ІІ, Средние и мелкие гор- 
поселения. 
Города индустриального " | 
типа; | 
а} с преобладанием тя- | 
| желой индустрии. .,.| 49,6 44,8 | +4,8 
б) с преобладанием лег- | 
кой индустрии ..... 54,2 55,0 —9,8 


ся к началу 1-Й пятилетки количество безра- 
ботных, но потребовал новых источнинов по- 
полнения. Один из этих источников, а именно 


миграция из села, был освещен выше. Кроме 
этого источника большое значение имело ис- 
пользование внутригородских ресурсов. По 
расчетам Госплана СССР было вовлечено в 
производство из внутригородских ресурсов: ра- 
нее неработавших городских женшин— 1,4 млн., 
городской молодежи из подрастающего поколе- 
ния— 1,7 млн., окончивших вузы и технику-. 
мы—0,5 млн., бывших кустарей и прочих— 
0,4 млн., всего 4,0 млн. Столь большое притя- 
жение в производство естественно повысило по- 
казатели самодеятельности (к самодеятельному 
имеющее собственный 
источник существования в противололожность 
иждивенцам, живущим на средства других лиц) 
и активности (к активным относятся самодея- 
тельные, имеющие средства к существованию 
от занятий; т. о. из самодеятельных не попа- 
дают в активные напр. учащиеся-стипендиаты, 
пенсионеры). Сравнение данных переписи 1926г. 
с данными горучета 1931 г. дают табл. 54—56. 

Только за период в 41/, года с 1/1 1997 г. 
(17/11 1996 г.) по 1 апреля 1931 г. значительно 
повысился процент самодеятельных и актив- 
ных в городском населении (на 4,5% и 6%). 
Общее число самодеятельных и активных 60- 
ставляет соответственно в процентах к 1926 г.— 
146,4 и 155,2, т. е. для группы «самодеятель- 
ных» увеличение в полтора раза, а для группы 
активных—еще больше. Наллежит отметить 
значительно больший рост активной группы, 
чем самодеятельной, на фоне большого роста, 
обеих этих групни (подробнее см.табл.58,53 и 54). 
Т. о. уже к моменту городского учета 1931 г. 
доля самодеятельного населения достигает при- 
мерно 50%. В последующие годы этот удельный 
вес продолжает расти. Естественным следст- 
вием этого является падение коеф. иждивен- 
чества, или нагрузки (число иждивенцев на 1 
самодеятельного). Существенную роль в про- 
цессе падения коеф. нагрузки играет втяги- 
вание все большего количества членов семъи 
рабочих и служащих в производство (по расче- 
там Госплана СССР), напр. число работало- 
щих в семье промышленного рабочето СССР 
выросло с 1,2 к концу 1988 г. до 1,5 к концу 
1932 г. 

4. Изменение соотношений отдельных груш 
возрастно-полового состава городского и сель- 
сного населения (табл. 57). 


Табл. 57. Возрастно-половая структура паселения СССР [без военнослужащих на і ян- 
варя 1927 и 1931 гг. (в % к итогу по каждой групие} |. 


Городское население Сельское население Все население 
Возраст мужчины женщины мужчины женщины мужчины | женщины 
1927 Г.| 1931 г. 1927 г.| 1931 г.| 1927 г.| 1931 г.) 1927 г.| 1931г.) 1927 г.| 1981 г. 1927 г.| 1931 г. 
—. | ——. 

| | | | , 
0—9 г. а... 8,26 7,10 7,88] 6,22 10,531 10,97 9,59 9,89] 10,13; 10,20 9,20 9,16 
з уни 2,70 2,46 2,42 2,35 3,35 3,35 3,10 3,04 32241 8217 2,98 2,90 
4—6 лет .....- 5,3 7,59 5,16 7,27 7,65 8,59 7,06 1,87 т ЗЬ 8,39 6,72, 9,15 
7 О 1,53 2,87 1,42 2,25 2,23 2,98 2,13 2,14 2,11 2,85 2,01 2,65 
810... . 4,18 5,21 4,45 5,01 6,39 6,90 5,85 6,36 6,11 6,57 5,61 6,09 
11 ОЧА 1,68 1,32 1,54 1,29 1,57 2,65 1,78 1,55 1,51 1,90 1,74 1,82 
12—14 ее. 6,91 5,98] 6,57 8,95 8,58 5,89 7,69 5,86] 8,28 5,51 2,49 5,08 
15 ьа 2,14 1,61 2,18 1,64 2,66 1,81 2,46 1,62 2,57 1,17 2,41 1,63 
16—17 оне 4,39 4,168] 4,74 4,27 4,84 5,43] 4,89 4,15 4,76 5,18 4,86 4,66 
18—19 в еее. 4,43 5,19 4,70] 4,86 4,18] 4,865 4,30 4,30 4,22 4,7 4,37| 4,41 
20-295 .....,. 20,10] 22,04| 21,95] 22,03] 15,16] 16,15] 17,12] 17,85) 16,52] 17,89] 17,981 18,67 
30—39»... 15,54] 15,50] 14,52] 15,66 10,96] 10,82) 11,64) 11,98] 11,77] 11,75) 12,15] 12,74 
40—44 ва... 6,69 5,91| 5,09] 5,99] 4,55] 4," 4,60] 5,26 4,82] 4,081 4,69] 5,27 
45—49 ьа... 4,89 4,83] 4,34 4,25 3,94 3,66. 3,90 8,58] 4,11 3,89 8,97) 3,72 
50—59 М ЕЕ 6,29 6,26 6,712 6,63 5,95 5,82 6,58 6,35 6,01 5,91 6,60 6,40 

$0—69 » ово 3,28 4,56 4,24 4,67 4,07 4,65 
тои старще 5... 1,82) 1 447. 2796 { КИ 272 1 6219 рва 7210 2708 { 5,85] 5257 1 705 

! 

Всего ...| 100,00] 100,00] 100,001 100,00 100,00] 100,00] 100,00 100,0) 100,00 300,60] 100,0 100,50 


изучению племенного оостава населения СССР 
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Описанная выше огромная миграция из се- 
ла в город отличалась особенным возрастно- 
половым составом населения. Будучи вызван в 
первую очередь потребностями в добавочной 
рабочей силе, поток миграции состоял в пре- 
имуществепной своей части из населения в 
рабочем возрасте (16—59 лет) е преоблада- 
нием мужчин (табл. 58). 

Табл. 583. Состав (осевших) прибывших вго- 
рода в 1941 г. (в % к итогу). 


Возраст Мужчин | Женщин 
16—59 лет..... ОЧАМ 87,7 80,4 
Прочих возрастов. . .... - 12,3 19,6 
Итого... 100,0 100,0 
Процент мужчин и женщин к | 
общему числу прибывших = 
= 100 еее 59,9 40,1 


Преобладание мужчин над женщинами в 
столь значительной массе населения, вливше- 
гося в город, вызвало падение относительно- 
го числа женщин в городском населении, не- 
смотря на то, что соотношение полов в ре- 
зультате естественного движения населения 
было в пользу женщин. Распределение на- 
селения по полу представляется в следующем 
виде: по переписи 1926 г. на 1000 мужчин 
приходилось 1056 женщин, а по горучоту 
1931 г.—1 042. 

Увеличение численности населения в рабочем 
возрасте вследствие миграции видно из следую- 
шего: процент населения в возрасте 16—59 лет 
ко всему городскому населению был по пере- 
писи 1926 г.: мужчин—61,73 и женщин— 62,06, 
а по горучету 1931 г.: мужчин—64,84 ‘и жен- 
щин— 63,48. М. Курман. 

Этнография. Национальный состав СССР 
весьма разнообразен. Всего в СССР насчиты- 
вается 185 народностей, говорящих на 145 язы- 
ках. Все народы СССР объединяются в 9 ос- 
новных групп: индо-европейские народы (сла- 
вяне, балтийцы, иранцы), яфетиды, семиты, 
финно-угры, самоғды, турки, монголы, тупгусы, 
палеоазиаты. Состав этих групп и их числен- 
ность видны из нижеследующих цифр (привсле- 
ны лишь наиболев крупные народности СССР): 

І. Индо-европейцы. а) Славяне: 1) рус- 
ские— 77 млн., 8) украинцы —31 млн., 8) бело- 
руссы--4.7 млн., 4) поляки —180 тыс., 5) чехи— 
26 тыс., 6) сербы—2,6 тыс., 7) болгары —110 тыс. 
б) Летто-литовцы: 8) латыши—141 тыс., 9) ли- 
товцы—40 тыс. в) Иранцы: 10) персы—43 тыс., 
11) иране— 9 тыс., 18) таджики— 977 тыс., 13) бе- 
луджи—6 тыс., 14) курды—52 тыс., 15) талы- 
ши— 7 тыс..16) таты—18 тыс., 17) езиды—14 тыс., 
18) осетины-——270 тыс. Ваханцы, шугнанпы, 
язгуламцы, ягнобцы, лжемшиды, хезарейцы, 
бербери, афганцы—-малочисленны. г) Прочие 
индо-өвропейцы: 19) немцы--1,2 млн., 20) мол- 
даване —280 тыс., 21) греки—212 тыс., 22) цы- 
‚гане—60 тыс.; французы, англичане, шведы, 
норвежцы и др. 

П. Яфетилы. а) Яфетидо-индо-европейцы: 
23) армяне—1,5 млн. б) Южно-кавказекие яфе- 
тиды: 24) грузины-1.8 млн., 25) аджарцы— 
70 тые., 25) мингрелы—240 тыс., 27) сваны— 
13 тыс. в) Зап. яфегилы: 28) абхазы—56 тыс., 
29) черкесы— 64 тыс.. Зи) найарлинпы—140 тыс. 
г) Центр. яфетиды: ЗГ) чеченцы—318 тыс., 
32) ингуши— 74 тыс. д) Вост. яфетиды: 33) авар- 


цы—159 тыс., 34) лезгины—134 тыс., 35) дар- 
гинцы—108 тыс., З :) лаки—40 тыс., 37) таба- 
сараны—32 тыс. Кроме того 24 народности от 
100 чел. до 20 тыс. (кубачинцы, андии, ботлих- 
цы, годоберипцы; ахвахцы, багулалы, чамала- 
лы, тиидии, дидои, хваршины, хунзалы, агулы, 
арчинцы, рутулы, цахуры, удины, кайтаки). 

ПІ. Семиты. 38) Евреи — 9,6 млн., 39) ара- 
бы—29 тыс., 40) айсоры—10 тыс. Различаются 
особо евреи крымские, горские, бухарские. 

ІУ. Финно-угры. а) Зп. финны: 41) каре- 
лы —47 тыс..42) финны ингерманланд.—115тыс., 
43) суоми —19 тые., 44) ижора—16.тыс., 45) веп- 
сы—33 тыс., 46) эсты —154 тыс. б) Сев. финны: 
47) лопари—1,7 тыс. в) Юго-вост. финны: 48) мор- 
два —1,340 млн., 49) мари (черемисы)—428 тыс. 
т) Пермекне финны: 50) коми(зыряне) —221 тыс., 
51) пермякт—150 тыс., 52) удмурты (вотяки)— 
500 тые., 58) бессермяне—10 тыс. д) Угры: 
54) остяки—9 тыс., 55) вогулы—6 тыс. 

У. Самоеды--18 тыс. 

УТ. Тюрки. а) 56) Казаки—4 млн., 57) 
киргизы —768 тыс., 58) каракалпаки--146 тыс., 
59) татаэы (волжские, касимов., тобольские, 
крымекие)—3 млн., 60) мишари (мещеряки)— 
185 тые., 61) башкиры—'713 тыс., 6) ойроты 
(алтайцы, кумапдинцы, телеуты, телепгеты)— 
49 тыс., 63) карачаевды —55 тые., 64) балка- 
ры—33 тыс., 65) кумыки—94 тыс., 66) погай- 
цы—36 тыс. б) Юго-западные тюрки: 67) азер- 
байджан. тюрки-—1,7 млн., 68) туркмены— 
670 тыс., 69) турки анатолийские—8 тыс., 70) ка- 
рапапахи— 6 тыс. в) ІОго-вост. тюрки: 71) узбе- 
ки—3,9 млн., 12) қурама—50 тыс., 78) уйгуры 
(таранчи, кашгарцы)—10® тыс. г) Сев.-вост. 
тюрки: 74) якуты—814 тыс., 75) шорцы—12 тыс., 
76) хакасы —45 тыс. (сагайцы, качины и лр.), 
77) чуваши—1,117 млн. 

УП. Монголы. 78) Буряты-—36 тые., 
79) калмыки —79 тые. . 

УПЕ. Тунгусо-манчжуры. 80) Тунгу- 
сы—20 тыс. (орочоны, манегры и др.), 81) ламу- 
ты— тыс., 82) негидальцы — 423 тыс. Манчжу- 
ры: 83) гольды, орочи, ольчи—около 10 тыс. 

ІХ. Палеазиаты. 81) Чукчи—12 тыс., 
85) коряки—7 тыс., 86) камчадалы-—5 тыс., 
87) гиляки—4 тыс.; юкагиры, чуванцы, эскимо- 
сы, алеуты, енисейци—малочисленны. 

Х. 88) Корейцы —73 тыс., 89) китайцы —86 тыс... 
90) дунгане-—18 тыс. 


УТ. Благоустройство. 


Коммунальное хозяйство. Дореволюционное 
состояние. Жилищно-коммунальное хозяйство 
охватывает широкую систему мероприятий ра- 
ционального жилищного строительства, сан. 
техники и благоустройства городов. Оно явля- 
ется одним из весьма важных факторов соц. 
гигиены, особенновпунктах, концентрирующих 
б. или м. значительные массы населения. Улуч- 
шение жилищной обеспеченности путем разви- 
тия жилищного строительства и расширения 
коммунального хозяйства, оздоровление усло- 
вий проживания в городах являются непремен- 
ными требованиями повышения сопротивляе- 
мости человеческого организма влияниям внеш- 
ней среды, усиления жизненного тонуса и уве- 
личения продолжительности жизни. 

В условиях капиталистического развития 
с ростом населения в больших городах, на- 
блюдавшимся во второй половине 19 в., ком- 
мунальное дело и санитария преследовали цель. 
создания условий, наиболее обслуживающих 
правящие классы буржуазного общества и 
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предотвращающих проникновение инфекций в 
привилегированные кварталы. Пролетарское 
население обслуживалось коммунальным хо- 
зяйством в той мере, в какой эпидемические за- 
болевания, систематически охватывающие бед- 
нейшие классы, угрожали буржуазии. Жи- 
лищная нужда пролетариата и антигигиени- 
ческие условия. его проживания являются ха- 
рактерной чертой капиталистических городов. 
Ири капитализме разрешение жилищной про- 
блемы в России было так же невозможно, как 
оно немыслимо до сих пор ив Зап. Европе, по- 
скольку домовладельцам в погоне за повышен- 
ной нормой прибыли невыгодно строить деше- 
вые квартиры для пролетарского населения. 
Состояние коммунального хозяйства и «бла- 
гоустройство» городов дореволюционной Рос- 
сии вполне соответствовали острейшей «жи- 
лищной нужде» с типичными для нее жилища- 
ми-бараками, казармами, всевозможными «ши- 
шами», «каютами» и землянками. В 1911 г. из 
1 063 городов с населением более 5 тыс. жите- 
лей только 204 имели коммунальные водопро- 
воды, причем 54 из них (27%) принадлежа- 
ли акционерам и частным предпринимателям. 
Лишь в 19 городах имелась канализация. Из 
134 городских электростанций и 35 трамваев 
более половины принадлежало концессионерам. 
Коммунальные ассенизационные обозы имелись 
всего в 84 городах. В остальных городах очиет- 
ка производилась от случая к случаю, а более 
чем в 150 городах вообще никакой очистки не 
производилось и сточные воды загрязняли 
питьевые источники. Только в 128 городах су- 
ществовало электрическое и в 77 газово-ка- 
лильное уличное освещение. В остальных-—ули- 
цы ‘освещались керосиновыми лампами, а в 
200 городах вообще никакого освещения улиц 
не было. Коммунальные предпдиятия и «благо- 
устройство» были размещены преимущественно 
в дворянских и губернских городах, обслужи- 
вая правящие классы—помещиков, купечество 
и царскую бюрократию. Провинциальные горо- 
да и крупнейшие‘ промышленные центры с насе- 
лением в десятки и сотни тысяч жителей страда- 
ли от отсутствия воды и утопали в грязи. Ни 
предприниматоли, ни городские думы, ни цар- 
ское правительство не проводили никаких меро- 
приятий для хотя бы частичного улучшения 
жилищных условий пролетариата, на жилищ- 
ные условия населения внимания не обраща- 
лось и никакой жилищной статистики не велось, 
т. к. правящим классам царской России было 
не до жилищных условий трудящихся. 
Естественно, что жилищно-коммунальное де- 
ло на окраинах находилось в еще худшем поло- 
жении. Не говорн уже о Средней Азии, где 
царское правительство вело открытую коло- 
ниальную политику, даже на Кавказе, с его 
прославленными курортными богатствами и 
нефтяным центром мирового значения—Баку, 
коммунальное и жилищное хозяйство находи- 
лось в отвратительном состоянии. Жилищная 
нужла в горолах царской России носила на- 
сголько острый характер, что опа могла быть 
сравнима по жилищному положению с самыми 
отсталыми колониальными странами. Обычным 
явлением для подавляющей массы рабочих жи- 
лищ были потрясающая скученность и сопут- 
ствующая ей антисоциальная и антисанитар- 
ная обстановка—грязь, испарения и зловоние. 
Фабричные казармы и бараки, дешевые до- 
ма с двух- и трехярусными «теплыми» (зани- 
мавшимиея жильцами посменно— одним пос- 


ле другого) нарами, коечно-каморочные квар- 
тиры с тонкими перегородками, высотой в че-- 
ловеческий рост, и различные суррогаты чело- 
веческого жилья— таковы были типичные усло- 
вия проживания русских пролетариев. Дон- 
бассовские горняки, бакинские нефтяники 
размещались в «каютах», «балаганах», «ши- 
шах» и «куренях» и т. п. землянках и полузем- 
лянках, лишенных воздуха и света, скорее 
походивших на звериное логовище, чем на люд- 
ское жилище. В таких же условиях жили ураль- 
ские горняки и металлисты, Иваново-Вознэ- 
сенские текстильщики и рабочие многих других 
промышленных тородов и районов, безжалостно 
эксплоатировавшиеся русской буржуазией и 
иностранными концессионерьми. . 

Из 53 городов современной ЗСФСР 5 имели 
водопроводы, 1-——канализацию, 1-——трамвай, 2— 
конку, 3— электростанции и 11 — ассениза- 
ционные обозы. Приносивший многомиллион- 
ные прибыли нефтепромышленникам, Баку с 
населением к 1917 г. в четверть миллиона че- 
лопек не имел ни водопровода, ни канализа- 
ции, ни трамвая. До Октябрьской революция 
во всем Донбассе только около 1% населения 
имели квартиры © водопроводом и только чет- 
верть процента жили в квартирах с теплыми 
уборными. Даже регулярной ассенизационной 
очисткой помойных ям обслуживалось всего. 
около 4% домов. Рабочис города и поселки Дон- 
басса не знали ни уличного замощения, ни 0с- 
вещения, ни зеленых насаждений. Классовый 
характер коммунального обслуживания про- 
являлся на каждом шагу. Им пользовались. 
особняки буржуазии, купечества и дома с со- 
стоятельными прослойками населения (высо- 
кооплачиваемая буржуазная интеллигенция и 
чиновничество).—В 131 городе на территории 
современной Европейской части РСФСР, имев- 
шем водопроводы до революции, только 9% до- 
мов имели водопроводные присоединения. Из 
695 тыс. домов, имевшихся в 213 городах тепе- 
решнего СССР, оборудованных водопровода- 
ми, до Октябрьской революции только 12,5%. 
имели водопроводные присоединения. В круп-- 
нейших городах норма водоснабжения стояла 
на нищенеком уровне: Москва—52 л, Ростов. 
н/Дону—39 л, Саратов—95 л, Пермь—9 л, 
в 4—5 раз менее, чем в соответствующих по 
размерам городах Зап. Европы (Берлин—86 л,. 
Гамбург—141 л, Лондон—285 л, Глазго— 
254 ли др.). Из имевшихся водопроводов боль- 
шая половина (56%) имела сеть длиной до 10° 
км, 21%— длиной до 20 км, 15% длиной до 
50 км и только 9% (19 водопроводов) имели 
сеть длиной более 50 км. При этом вполне до- 
брокачественную воду могли давать только 
44 водопровода, оборудованных фильтрами. 
Из 1063 городов в 431 (т.е. почти в половине’ 
их) жители пили загрязненную и недоброкаче- 
ственную воду. 

Нечистотами и отбросами были переполнены: 
все дворы. Сточные жидкости просачивались в. 
почву около водоемов и заражали их. Отеут- 
ствие зеленых насаждений, постоянная грязь, 
неубранные отбросы, нечистоты и падаль на не- 
замощенных улицах и во дворах при крайне не- 
достаточном и неудовлетворительном водоснаб-- 
жении создавали благоприятную обстановку 
для эпидемий и повышенной смертности, в 060- 
бенности детской, в беднейших неблагоустроен- 
ных частях городов, где из-за недостатка жилиш. 
и низкого их качества постоянно паблюлалась 
ужасающая плотность населения с посменным, 


змс, 
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пользованием койкой и сопутствующими ей 
грязью и обилием насекомых. Между тем при 
капитализме и незначительное ‘коммунальное 
хозяйство русских городов было не последним 
средством эксплоатации масс. Предоставление 
коммунального обслуживания, даже насущно 
необходимого, было посягательством на ни- 
щенский уровень жизни трудящихся. В Тифли- 
се в 1913 г. при себестоимости 1 000 ведер в 
$1 кон. отпускная цена составляла 1 р. 85 к., 
чистая прибыль, 1 р. 24 к., достигала 200%. Та- 
кие примеры можно привести сотнями. Доходы 
городского коммунального хозяйства составля- 
ли около половины всех доходов городов, дости- 
гая в 1914г, 135,5 млн. руб. (значительная часть 
доходов по коммунальным предприятиям, цри- 
надлежащим концессиоңерам и частным пред- 
принимателям, отражалась в городских бюдже- 
тах только в части арендных и т. п. платежей). 
Хотя на содержание их и эксплоатацию затра- 
чивалась лишь половина этой суммы (62,8 млн. 
руб.), в расширение действующих и строитель- 
ство новых предприятий было вложено всего 
19,5 млн. руб., а после уплаты долгов по зай- 
мам бюджеты получили еще 21,2 млн. руб. чи- 


стой прибыли. Несмотря на такую доходность. 


коммунального хозяйства городские «деятели» 
дореволюционной России, благодаря всевоз- 
можным операциям наживавщие за счет город- 
ского коммунального хозяйства огромные день- 
ги, сумели довести в 1911 г. задолжонность го- 
ролов. до 335,2 млн. руб., переложив уплату их 
на плечи рабочего населения. 
Дореволюционная Россия имела самое отста- 


лое в Европе коммунальное хозяйство, а по. 


сан. состоянию русские города находились в 
худшем положении, чем в такой бедной и мало- 
культурной стране Европы, как Болгария. При 
’ царизме коммунальное хозяйство русских го- 
родов было дополнительным средством эксплоа- 
тации и порабощения трудящихся и содейство- 
вало дальнейшему обогащению паразитиче- 
ских классов буржуазии и помещиков. По 
экспертным оценкам состояния всего жилищ- 
но-коммунального хозяйства царской: России, в 
ее прежних границах, жилые здания городов 


составляли всего около ё млрд. м? (включая ` 


торговые помещения в жилых домах), а соб- 
ственно жилая площадь-—около 220 млн. м?. На 
территории современного СССР находилось по 
данным переписи 1923 г. (без Армянской ССР, 


Грузинской ССР и Якутской АССР) 2 318 105 


жилых строений с жилой площадью 118 425 тыс. 
м с общей строительной стоимостью около 
8 145 млн. довоенных рублей, а за вычетом 
амортизации около 6.265 млн. довоенных руб., 
или в среднем 285 руб. на 1 городского жителя. 
Основной капитал всех коммунальных пред- 
приятий и благоустройство городов оценивались 
всего около 2,3 млрд. руб. Все водопроводное 
хозяйство оценивалось в 175 млн. руб., канали- 
зация—97 млн. руб., предприятия городского 
пассажирского транспорта—&1 млн. руб., замо- 
щение и тротуары—1 04% млн. руб., мосты— 
81 млн. руб., электростанции-—228 млн. руб., 
уличное освещение—17? млн. руб., зеленые на- 
‘саждения-—17 млн. руб. ит. д. 
Положение после Октября. Импе- 
риалистская и гражданская войны нанесли ог- 
ромный ущерб незначительному жилищно-ком- 
мунальному хозяйству родившихся в Октябре 
советских республик. Сотни городов пострада- 
„ли от орудийных канонад, поджогов и военной 
разрухи. Убытки за время гражданской войны 


СССР . 
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оцениваются в ® 704 млн. руб. Всего было раз- 
рушено 361 тыс. зданий, со стоимостью в 
о 000 млн. руб., выбыло из строя 14% имевшей- 
ся жилой площади. Потери коммунального хо- 
зяйства оцениваются в 704 млн. руб., в том чи- 
сле по водопроводам—39 млн. руб. (22% имев- 
шегося основного капитала), по очистке и кана- 
лизации— 21 млн. руб., по электростанциям и 
газовым заводам —70 млн. руб., убытки в нич- 
тожном фонде зеленых насаждений и уличного 
освещения составили около его половины— 
14 млн. руб. Огромные разрушения были нане- 
сены уличному хозяйству и замощению—на об- 
щую сумму в 490 млн. руб. (около 48% основно- 
го капитала).—Восстановительный период на- 
родного хозяйства застал в городах советеких 
республик значительные разрушения. В ряде 
городов коммунальное хозяйство и большая 
часть жилых домов были уничтожены до тла. 
В Саратове, Сталинграде, Казани, Вологде и 
многих других городах выгорели сотни домов. 
Почти целиком был уничтожен Ярославль. 
Происшедшим в Николаеве взрывом из 7 500 до- 
мов совершенно было уничтожено 670, а 6 500 
нуждались в болыних восстановительных рабо- 
тах, В Одессе подвергся полному разруше- 
нию 161 дом; в Днепропетровске пострадало 
2 606 домов, причем 349 домов было разрушено 
до основания. В Киеве выбыло из строя более 
10% жилой площади. Разрушение мостовых в 
городах составляло от &0 до 50% общей пло- 
щади замощения, Из 243 767 домов, составляв- 


ших жилфонд Украины к 1993 г., разрушенные 


и требующие капитальных восстановительных 
работ составляли более трети (94 540 зданий), 
Убытки в Азербайджанской АССР достигли 


10 млн. руб., причем по одному водопроводу 


(в 1917 г. после Февральской революции была 
закончена постройка Баку-Шолларского водо- 
провода) за время гражданской войны они со- 
ставили 2 600 тыс. руб. В маленькой Татарской 
республике убытки от разрушений в комму- 
нальном хозяйстве достигли 15 млн. руб. 
Значительный ущерб понесли города совет- 
ских республик от военной разрухи. Убытки 
Ленинграда в связи с имевшим место разруше- 
нием жилищ из-за отсутствия падзора, ремонта 
и недостаточного подвоза топлива составили 
80 млн. руб., а разрушения в коммунальном хо- 
зяйстве—111 млн. руб. (капализация и мосто- 
вые—70 млн. руб., мосты и набережные— 
20 млн. руб., сады и парки—4 млн. руб., трам- · 
вай—12 млн, руб., бани—5 млн. руб.). По Мос- 
кве и Московской губернии понесенные потери 
составили 62 млн. руб., в Том числе по зданиям 
41 млн. руб. и по коммунальным предприятиям 
21 млн. руб. Многие коммунальные предприя- 
тия и сооружения были разрушены и бездей- 
ствовали частично или полностью. Совсем вы- 
было из строя 4 водопровола, З канализации, 
1/5 часть всех электростанций. три четверти га- 
зовых заводов, 25% бань и т. д. В остальных 
предприятиях также были понесены огромные 
потери. Бездействовало 18 300 водопроводных 
вводов (17,5%), 4.130 канализационных при- 
соединений (12%), выбыло 1620 трамвайных 
вагонов (1/, всего подвижного состава) и т. д. 
Советская власть должна была решать задачи 
восстановления городского хозяйства, органи- 
зации его в интересах широких пролетарских 
и трулящихся масе, созданил заново жилиш- 
но-коммунального обслуживания в промыш- 
ленных центрах, рабочих районах и на окраи- 
нах городов. Несмотря на огромные потери’ 
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в жилищно-коммунальном хозяйстве страны, 
уже первые шаги Советской власти по мане- 
врированию существующими жилищами, пре- 
доставлению трудящимся элементарного благо- 
устройства, коммунального обслуживания и 
повышению сан.-гиг. условий жизни принесли 
огромное улучшение жилищных условий про- 
летариата и беднейшего городского населения. 
«Советская власть экспроприировала полностью 
все дома капиталиетических домовладельцев и 
передала их городским советам, произвела мас- 
«овое вселение рабочих с окраин в буржуазные 
дома» [программа ВКП(б)]. 

Хотя полное разрешение жилищного вопро- 

<а на территории быв. России, отстававшей от за- 
падноевропейских стран во всех отношениях, а 
тем более в области жилищного хозяйства, было 
не вполне возможным из-за общей недостаточно- 
«ти жилого фонда, но переселение рабочих в 
частновладельческие дома принесло огромные 
положительные результаты по сравнению с су- 
ществовавшим до этого положением. Эксиро- 
приация жилищ и перераспределение площади 
между трудящимися в первое пятилетие суще- 
етвования Советской власти охватили все го- 
родские пункты страны. Для характеристики 
огромного эффекта от этого социального ме- 
‘ропрнятия исторической значимости приведем 
следующие данные о Москве. По квартирам, 
сданным в наем, приходилось на 100 душ на- 
селения: 


й . Табл. 59. 
ре- | 
| Показатели 1912 г. | 1923 г. | зуль-, 

тат 
Е ИЧИ = 
| Пользующихся і комнатой и 4 
й более (в %).... 1...0... 7,1 8,6 141,5 
Пользующихся от 1/, до і ком- 
наты (8 %) еее. 31,2 54,7 | 23,5 
Пользующихся менее 1/. ком- 
| наты (в %) . 6... е| 61,1 | 86,9 | –25,0 


Количество пользовавшихся более чем поло- 
виной комнаты возросло за счет пользовавших- 
ся менее чем полукомнатой, что особенно под- 
черкивает значительное улучшение жилищных 
условий наименес обеспеченного до революции 
населения, 

Восстановительный период. Повы- 
шение жилищной обеспеченности рабочего на- 
селения в результате«жилищного перодела» под- 
тверждается и целым рядом других показате- 
лей. Повысилось сан.-гиг. состояние жилищ, 
снизились заболеваемость и смертность. Этому 
способствовала также национализация комму- 
нальных продприятий у концессионеров и 
частных предпринимателей и сосредоточение 
их вместе со всем городским коммунальным хо- 
зяйетвом в распоряжении городских советов. 
Благодаря национализации коммунального хо- 
зяйства горсоветы выявили в нем самом огром- 
ные возможности для успешного развития ого в 
интересах широких масс пролетарского населе- 
ния. Рост коммунального хозяйства и его воз- 
можностей наглядно иллюстрируют данные о 
возрастапии коммунальных доходов и расходов 
за восстановительный период с 1924 по 1928 г. 
{в червонных рублях) (табл. 60). А 

Такой рост доходности коммунального хо- 
зяйства был результатом внедрения хозрасчета 
в коммунальных предприятиях, снятия их с 
бюджетного финансирования и восстановления 
имевшихся разрушений, на что уходила ббль- 
шая часть всех новых капиталовложений. 
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Табл, 60. 

Бюджет 1924 г.|1925 г. 11526 г.|1927г.|1928 г. 

Доходы ...... .| 128,8 | 266,3 | 276,1 | 315,3 | 327,3 

| Расходы... .... 122,3 | 156,4 | 2338,6 | 315,6 | 348,2 
Дотация городского Н 

бюджета... . . .| — — — 0,3 | 21,0 

| Платежи городского ' 

бюджета...... 6,5| 49,9|] 52,5] — — | 


С самого начала восстановительного периода 
капитальное строительство городских советов 
занимает значительный удельный вос в расхо- 
дах коммунального хозяйства, в то время как 
царские городские думы тратили на новое 
строительство всего около 14,5% далеко не 
полностью отражавшихся доходов, т. к. значи- 


| тельная часть предприятий обогащала концес- 


сионеров и предпринимателей, 


Табл, 61. ° 
Бюджет 1912 г. 1928 г. 
Доходы (всего) . . . . . |185,5 ару: 985 млн.руб. 
| Расходы (всего) . .. , (114,8 № » [348,2 ›» » 
В том числе: 
Энеплоатация и пла- . 
тежи по кредитам „| 94,8 » » 1126,0 » » 
Капитальное строи- 
тельство ...,..| 19,5 » » 1225,0.» » 
Процент затрат на 
капитальное строи- 
тельство к сумме до- 
хода.........| 14,5 69,5 
Платежи и бюдиет .| 21,2 млн.руб. — 
Дотации из бюджета. — 21,0 мли. руб, 


Несмотря на то, что к 1928 г. в коммунальном 
хозяйстве още не были целиком восстановлены 
все разрушения, значительно возросли доходы 
(на 53% против 1912 г.), хотя продукция опла- 
чивалась еще далеко не полностью и наблюда- 
лось бесплатное обслуживание, Процесс восео- 
здания разрушенных предприятий в основном 
заканчивается в 1926 г,, когда была достигнуто 
прекращение убыли основного капитала и ка- 
питальные затраты превысили ежегодный износ 
хозяйства. В 1983 г. весь основной фонд комму- 
пального хозяйства расценивается в 2 328 млн. 
червонных рублей. При 612 млн. руб. новых за- 
трат па пятилетку, к. концу 1928 г. он увели- 
чился всего до 2 464 млн. руб., т. к. остальные 
средства ушли на восстановительные работы в 
существующих предприятиях. Вложения на но- 
вое строительство с 1924 по 1988 г. возросли бо- 
лее чем в 6 раз, а именно: 1924 г.—36 млн. руб., 
1925 г.—98 млн. руб., 1926 г.—136 млн. руб., 
1927 т.—167 млн. руб., 1928 г,—295 млн. руб., 
за 5 лет—618 млп. руб.— За время с 1924 по 
1928 г, 429 млн. руб. было затрачено на восста- 
новление коммунальных предприятий, 108 млн, 
руб. на благоустройство и 133 млн. руб. на го- 
родскую элоктрификацию. Но полностью за 
этот период потери коммунального хозяйства, 
составлявшие по подсчетам до 704 млн. руб., 
восстановлены еще не были. На городские мо- 
стовые и благоустройство, потери к-рого были 
определены в 490 млн. руб. , были затрачены не- 
большие средства. Основная масса вложений 
направлялась на восстановление водопроводов, 
канализации, бань, транспорта ит. д. как отра- 
слей, имеющих первостепенное значение для 
обеспечения нвобходимых санитарных условий 


‚ рабочего населения и предоставления ему 


средств передвижения в больших городах для 
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связи с производством. Процесс восстановления 
предприятий — сетей водопровода, канализа- 
ции, трамвайных путей и т. д.— носил твердый 
отпечаток пролетарского руководства хозяйст- 
вом в интересах рабочего и трудящегося населе- 
ния, в первую очередь обеспечивая нужды ра- 
бочих районов и окраин. В важнейших про- 
летарских центрах и рабочих поселках бы- 
ло приступлено к строительству новых водо- 
проводов, канализаций, электростанций, трам- 
ваев ит. д. 

Ко времени всесоюзной переписи в марте 
1923 г. весь использующийся жилфонд со- 
ставлял 127,8 млн. м?. По имеющимся данным 
жилая площадь городов увеличилась за 1923 г. 
на 1 086 тыс. мё, при затратах около 54 млн. 
руб., причем подавляющая часть вложений бы- 
ла затрачена на восстановление небольших жи- 
лых домов, остававшихся в распоряжении ип- 

‚дивидуальных пользователей, на долю к-рых 
по подсчетам приходится 821 тыс. м?, или 769% 
всего увеличения жилой площади. С 1924 г. со- 
ветские республики вплотную приступают к 
широкому восстановлению жилищного фонда и 
развертыванию нового жилищного строитель- 
ства. В жилищном хозяйстве пятилетие 1924— 
1928 гг, характеризовалось полным восстано- 
влением всех разрушенных, мало-мальски могу- 
щих быть использованными жилых домов и из 
года в год все возрастающими размерами нового 
рабочего жилищного строительства, При этом 
удельный вес затрат средств гос. учреждений, 
городских советов (исполкомовское строитель- 
ство) и рабочих жилищно-строительных коопе- 
ративов начинает преобладать над индивидуаль- 
ным сектором. Всего с 1923 г. до начала 1-й пя- 
тилетки было вложено в жилищное строитель- 
ство почти два миллиарда рублей, а за пять лет 


с 1924 по 1998 г,-—1 922 млн. руб., в червонных ' 


рублях по ценам соответствующих лет, из 
к-рых треть—661 млн. руб.—была затрачена на 
восстановление и капитальный ремонт жилых 
домов, две трети—1 261 млн. руб.-—были вло- 
жены в новое жилищное строительство. По го- 
дам эти затраты распределяются следующим 


образом (в млн. руб.): Табл. 62 


1921 Г. |1925 г.|1926 г. 1827 г. 


Затраты 


1928 геа 


| 


Капитальный 
ремонт ... 79 119 171 134 152 661 
Новое жилищ- 
ное строи- 
тельство .. 57 160 254 359 431 


1261 
Всего. . ‚| 136 279 481 | 493 583 


1922 


В период с 1923 по 1926 г. возрастание сум- 
марного жилого фонда (не считая общежитий) 
за счет вобстановления домов и капитального 
ремонта и нового жилищного строительства не 
отставало от общего прироста городского насе- 
ления. Однако рост населения больших горс- 
дов и промышленных пунктов, происходивтий 
не только за счет прироста нассления из сель- 
ских местностей, но и за счет переселения его 
из небольших городских пунктов, обострил в 
этих больших городах вопрос об усилении но- 
вого жилищного строительства. Объединенный 
пленум ЦК и ЦКК ВКП(б) в июле 1926 г. ука- 
зал в связи с этим: «Жилищный вопрос в быту 
рабочих становится одним из наиболее острых 
вопросов, без политического решения которого 
невозможно сколько-нибудь значительное улуч- 
шение положения рабочих. Кроме того, усили- 


вающийся жилишный вопрос задерживает даль- 
нейшее развертывание промышленности, явля- 
ясь значительным препятствием в деле вовле- 
чения рабочей силы в производетво, отрица- 
тельно влияющим на рост производительности: 
труда». Начиная с 1926 г., при огромном росте 
вложений в жилищное строительство по обоб- 
ществленному сектору и значительном увели- 
чении удельного веса его затрат в общем объеме 
капитальных вложений в жилстроительство цо 
всем секторам народного хозяйства значитель- 
но увеличивается рабочее жилищное строитель- 
ство промышленности и транспорта. Одновре- 
менно с ростом капиталовложений в новое жи- 
лищное строительство возрастали и удельный 
вес и размеры затрат государственных и коопе- 
ративных средствнаулучшение жилищной обес- 
печенности рабочего населения. Если в 1983 г. 
по имеющимся данным затраты обобществлен- 
ного сектора были почти в два раза менее капи- 
таловложений индивидуальных застройщиков 
и составляли всего около 20 млн, руб., то уже в 
следующем году они возросли в 31/, раза, пре- 
высив вложения в жилищное строительство 
частных лиц, а к началу 1-й пятилетки достигли 
огромной суммы в 428 млн. руб., в три раза 
превысив затраты индивидуального сектора. 
Распределение затрат между обобществлен- 
ным и частным секторами и их динамика по 
годам иллюстрируются следующими данными 


в млн. б.): 
( руб.) Табл. 63. 
Секторы 1924 г. 1925 г. 1826 г. |1927 г.11928 г. Итого 
Обобществлен- 
ный сектор. 70 174 288 329 428 | 1289 
Ивндивидуаль- 
ный сектор. 66 105 143 184 155 633 
Всего. ..| 186 279 481 | 433 583 |19292 
| 


В результате этих капиталовложений были 
проведены большие работы по восстановлению 
разрушенных домов и капитальному ремонту 
жилого фонда, о к-рых можпо судить по дан- 
ным УССР, гле к 1947 г. из 94,5 тыс. разрушен- 
ных домов было восстановлено более 10% и раз- 
вернуто новое жилищное строительство, За вре- 
мя с 1923 г. было построено 16 650 тыс. м? но- 
вой жилой площади, не считая восстановлен- 
ных жилищ. По всесоюзной переписи 1983 г. 
жилфонд СССР был исчислен в 127,8 млн. м?, а 
во время декабрьской переписи 1926 г. он уже 
был определен в 143,3 млн. м?, уволичившись 
на 15,5 млн. м? жилой площади, из к-рых новое 
жилищное строительство за время с 1928 по 
1926 г. включительно составило 7 365 тыс. м”. 
Включая площадь общежитий, жилфонд СССР 
составлял к 1 января 1927 г. 154 млн. м, с об- 
щей кубатурой в 1 045,5 млн, м, а к началу 
1-Й пятилетки (с учетом выбывших жилищ)— 
160 млн. м? жилой площади. По секторам на- 
родного хозяйства прирост вновь выстроенной 
жилой площади распределялея след. образом 
(в тыс. м?) (табл. 64). Перепись 1986 г. показа- 
ла следующее распределение жилого фонда по 
секторам в результате его национализации и 
восстановительных работ (табл. 65). 

В 18,2% всего количества домов, принадле- 
жалих обобществленному сектору, находилось 
46,9% всей плошади, на которой проживало 
43,2% всего городского населения СССР. 
Стоимость жилищного фонда обобществленного 
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Табл. 61. рост затрат промышлен- 
2 л ности и транспорта на 
Секторы 1523 г. | 1924 г. | 1925 г. | 1926 г. | 1527 г. | 1928 г, | Всего) рабочев жилищное строи- 
вые и тельство позволили еще 
? к началу 1-й пятилетки 
Обобществленный сектор. . 285 390 767 1382 1 930 2 306 7010 Ң 
ЕЕ » й Ке | 821 810 1082 | 1818 | 2449 | 2640 | 9650 | повысить жилищную обе- 
г) спеченность рабочих по 
Е ЯЯ наиболее неблагополуч- 
Итого . . .| 1036 | 1200 | 1849 | 3280 | 4379) 4946 |16680 | ным районам и отраслям 


«ектора составляла 74% стоимости всего жил- 
фонда СССР, определенного в 13 217 мли, руб., 
и выражалась в 9 643 млн. руб., в то время как 


`. Табл. 65. 

Секторы Е Мов аА В них. 

(в тые.) |(в тые. м2) жителей 
Государственный .,. 512,1 71 000 11 111 
Кооперативный ... 11,2 1360 198 

Всего по обобщеет- 
влен, сектору .. 528,3 72 800 11 309 
2 

| Индивидуальный . 2358,7 81 700 14 882 
Итого ... 2 882,0 151 000 26 191 


жилфонд индивидуального сектора расцени- 
вался всего в 3 574 млн. руб. Из общей кубату- 
ры каменных домов в 507 млн. м 50%— 
409 млн. м:-— составляли дома обобществленно- 
го сектора против 98 мли. м? домов индиви- 
дуального сектора. Кубатура каменных домов 
превышала 75% всей кубатуры жилого фонда 
обобществленного сектора, в то время как в 
жилой площади частного сектора она достигала 
всего 20%. №сли на каждый государственный 
дом приходилось в среднем 197 м? жилой пло- 
щади, а на каменный—135 м? жилой площади, 
то в частных домах жилая площадь в среднем 
составляла всего 35 м“. Это распределение жи- 
лого фонда по принадлежности, числу зданий, 
находящейся в них жилой площади и средним 
размерам домов показывает, как была осуще- 
ствлена программа ВКП(б) по ликвидации ка- 
питалистического домовладения в СССР. Разме- 
щение жилого фонда по отдельным советским 
республикам, выявленное всесоюзной переписью 
1926 г,, было таково: РСФСР —1 848 тыс. зда- 
ний с жилой площадью в 102 646 тыс. м?, УССР— 
574,6 тыс. домов с площадью в 50 961 тые. м2, 
БССР-—105 5 тыс, зданий и в них жилплощади 
5 229 тыс. м?, ЗСФСР- площадь составляла 
8 153,5 тыс. м? в 124,6 тыс. домах, Узб. ССР и 
Тадж. ССР вместе имели 216,9 тыс. домов с жи- 
лой площадью в 6 057 тыс, м? и по Туркм, ССР 
насчитывалось 12 363 жилых строения с пло- 
щадью в 791.4 тыс. м?. 

Новое жилищное строительство, осущест- 
вленное за годы, предшествовавщие 1-й пяти- 
летке (с 1923 по 1928 г. включительно), в отдель- 
ных республиках характеризуется след. данны- 
ми: на РСФСР пришлось вновь построенной жи- 
лой площади 11 618 тыс. м?, по УССР новая жил- 
площадь составляла 2 835,6 тыс. м?, по БССР— 
740,4 тыс. м?, по ЗСФСР-—610,6 тыс. м?, по 
Туркм. ССР— 93,2 тыс. м? и наконец по Тадж, 
ССР новое строительствовыразилось в 70 тыс. м? 
жилой площади. Развертывание жилищного 
строительства в период восстановления народ- 
ного хозяйства по обобществлонному сектору, 


промышленности, разме- 
щеппых в пунктах с недостаточными жилфон- 
дами. Этому способствовало также иродолжав- 
шееся переселение, реквизиция наличной жи- 
лой площади и изъятие излишков у нетрудо- 
вых элементов, а также новое рабочее строи- 
тельство. Так, у рабочих, живущих в домах 
промышленности, на электротехнических пред- 
приятиях душевая норма с 6,30 м? по переписи 
1926 г. повысилась к началу 1-й пятилетки до 
7,06 м?, в металлургии с 5,46 до 6,36 м°, на 
нефтяных промыслах с 5,91 до 6,36 м?, Во всем 
промышленном жилом фонде средняя душевая 
норма возросла за этот период на 0,34 м?. Бла- 
годаря переселению рабочих семей, предоста- 
злению им квартир в новых домах и частично 
произведенному разуплотнению рабочих квар- 
тир в этом периоде уменьшилась разница в обес- 
печенности жилой площадью рабочих и более 
состоятельных груци населения (высокоопла- 
чиваемые служащие, лица свободных профес- 
сий идр.). В 1925 г. соотношение пормы площа- 
ди у рабочих к норме служащих и других групп 
населения было. 1 : 1,53, в 1926 г. оно уже со- 
ставляло 1:1,48, в 1927 г.—1:1,48 ив 1928 г., 
к началу пятилетки, —1: 1,30. 

Период первой пятилетки. К нача- 
лу 1-й пятилетки перед народным хозяйством 
СССР встала необходимость возместить обыч- 
ный ежегодный износ жилого фонда, закончить 
восстановление коммунальных предприятий и 
благоустройства, обеспечить дальнейшее улуч- 
шение жилищных условий и расширение ком- 
мунального обслуживания рабочих и трудя- 
щихся, а также в возможно большем объеме 
удовлетворить потребность в жилищах нового 
населения, притокающего в города и вновь 
осваиваемые индустриальные районы-—Урал, 
Сибирь, Казакстан и др.—в связи с грандиоз- 
ным промышленным строительством, создав в 
целом ряде пунктов коммунальное хозяйство 
заново, Задачи повышения жилищной обеспе- 
ченности рабочего населения были отмечены 
происходившим в декабре 1927 г, ХУ парт- 
съездом ВКП(б) в директиве по составлению 
первого пятилетнего плана развития народно- 
го хозяйства СССР, подчеркнувшим, что «чрез- 
вычайное внимание следует уделить при по- 
строении плана жилищному рабочему строи- 
тельству. В виду крайней остроты жилищного 
кризиса необходимо такое увеличение жилищ- 
ного рабочего строительства, к-рое облегчило 
бы на протяжении 5 лет повышение обеспече- 
ния жилой площадью рабочего населения». 

Прирост городского населения за время с 
1929 по 1934 г. был предварительно исчислен в 
5,8 млн. чел. Для обеспечения жилой площадью 
этого населения, улучшения жилищных усло- 
вий имеющегося населения и возмещения обыч- 
ной убыли жилищ по пятилетнему плану для 
обобществленного сектора были намечены сле- 
дующие вложения в новое жилищное строитель- 
ство (без капитальных ремонтов; в ценах соот- 
ветствующих лет). Обобществленный сектор (в 
млн. руб.): 1929—432, 1930—5333, 1981—801, 


571 


1932—5996, 1933—1 188. Всего—4 000 млн. руб. 
Кроме того предполатьлось, что индивидуаль- 
‚ное строительство составит за эти пять лет до 
965 млн. рублей. Бурный темп развития народ- 
ного хозяйства и ход выполнения жилищного 
строительства по индивидуальному сектору по- 
требовали увеличения проектировки капиталь- 
ных затрат в обобществленном секторе. Размер 
фактических затрат в 1929 г. по обобществлен- 
ному сектору составил 503,0 млн. руб., в 
1930 г. в жилищном строительстве было освоено 
775,0 млн. руб., в 1931 г.—1 115,0 млн. руб., па- 
конец в 1932 г. было затрачено 1 594,0 млн. руб. 
Веего за 1-ю пятилетку, выполненную в четыре 
года, в жилищном строительстве освоено толь- 
ко по обобществленному сектору 4 040 млн. руб. 
вместо запроектированных первоначально для 
этих четырех лет 2 812 и для всех пяти лет 
4 000 млн. руб. Затраты гос. промышленности 
и транспорта на рабочее жилищное строитель- 
ство составляли за этот период подавляющую 
часть всех капиталовложений (73%) обобще- 
ствленного сектора в целом, выражаясь в сумме 
около 2,7 млрд. руб. В связи с необходимостью 
форсировать жилищное строительство в рабо- 
чих поселках и бурно развивающихся горо- 
дах с небольшими бюджетами исполкомовское 
строительство возрастало в темпах, меньших, 
чем строительство промышленности и жилиш- 
ной кооперации. Пролетарское государство, 
маневрируя свободно всеми материальными ре- 
сурсами, направляло их в первую очередь тем 
застройщикам, к-рые строили в пунктах, остро 
нуждающихся в расширении жилфопда из-38, 
быстро растущего населения, и в поселках, где 
исполкомовекое строительство не могло имоть 
значительных размеров. За годы пятилетки 
значительно выросла рабочая жилищно-строи- 
тельная кооперация, общая стоимость строи- 


тельства к-рой возросла в 4 раза по сравнению · 


с 1929 г. Динамика роста жилищной коопера- 
ции за время 1-Й пятилетки отражена в сле- 
дующих данных: . 


Табл. 66. 
Бюджет и число зле- . 
нов жил. кооперации 1929 г. | 1980г. | 1981г. | 1932г. 
Т | 
Паевые капиталы (в 
млн. руб.)...... 40,7 58,0 77,0 | 114,2 
Число членов ЖСКТ 
(в тыс.) а... 258 298 412 619 


Затраты (в млн. руб.).| 91 132 175 405 | 


Заметно расширилось также культурно-бы- 
товое обслуживание проживающего в ее домах 
рабочего населения. К 1938 г. было создапо 
около 2 000 детских восцитательных учрежде- 
ний (ясли, деточаги, детсады и дөтплощадки), 
охватывающие более 110 тыс. детей. Организо- 
ванные ею самодеятельные столовые обслужи- 
вали 150 тыс. чел. Было создано множество до- 
мовых прачечных и бань, клубных помещений, 
красных уголков и т. д. Вдвое за годы пяти- 
летки выросла жилищно-арендная коопера- 
ция, число членов к-рой в 1938 г. составляло 
уже около 2 млн. чел. Арендуемая жактами 
жилая площаль в национализированных домах 
достигла в 1938 г. 45 млн. м?, а ее затраты на 
капитальные ремонты в этом жилом фонде со- 
ставили за 1931 г. свыше 40 млн. руб. За этот 
период времени увеличилось и значение систе- 
мы коммунального кредита в деле жилищного 
строительства. Кредитные капиталы ЦКБанка, 
составлявшие в 1929 г. 188 млн. руб. (в том 
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| 


578% 


числе поступления соцетраха 114 млн. руб.), в 
1932 г. достигли суммы в 780 млн. руб. (в том: 
числе 700 млн. руб. поступлений соцстраха).. 
В связи с огромным увеличением гос. и коопе- 
ративного жилищного строительства и значи- 
тельными его размерами в промышленных цен-- 
трах и рабочих поселках индустриальных райо- 
нов (Донбасс, Урал, Кузбасс и др.) размеры го- 
родского и поселкового частного жилищного, 
строительства из года в год значительно снижа- 
лись. Вся отстроенная и сданная в эксплоата- 
цию за пятилетку жилая площадь по обобще- 
ствленному сектору народного хозяйства в Го- 
ды первой пятилетки равнялась 22,264 млн. м?.. 
Весь жилой фонд СССР достиг к 1933 году’ 
185,06 млн. м?, причем из 96 млн. м*, к-рые на- 
ходятся в распоряжении обобществленного сек- 
тора, четвертую часть составляет жилая пло- 
щадь во вновь отстроенных за эти четыре года 
домах. Действительный размер нового жилищ-: 
ного строительства за 1-ю пятилетку был гораз- 
до выше, т. к. помимо сданной в эксплоатацию» 
жилой площади значительная часть ве—около 
5 млн. м?— была не закончена и перешла к до- 
стройке на 1933 год. Т. о. объем нового жи-- 
лищного строительства по всему народному хо- 
зяйству, технически осуществленный за 4 года 
пятилетки, в полтора раза превышает жилую 
площадь, выстроенную за предыдущие 6 лет; 
причем площаль, отстроенная в обобществлен- 
ном секторе, почти в четыре раза больше, чем 
было построено в гос, и кооперативных домах 
за время с 1934 по 1928 г. включительно. 
Усиленно развивалось новое жилстроитель- 
ство гос. промышленных предприятий и в пунк- 
тах развертывания новых производств, Если в: 
1929 г. промышленностью было сдано в эксплоа-- 
тацию 425 тыс. м? жилой площади, то в 1930 г: 
ею было заселено уже около 700 тыс, м, а в: 
1982 г. еще гораздо более— свыше 1 700 тыс. м?. 
В огромных масштабах развертывалось жи- 
лищное строительство в основных и новых про- 
мышленных районах— Донбасс, Урал, Куз- 
басс, Караганда и т, д. Еще в 1931 г. жилой 
фонд.в Донбассе увеличился в полтора раза по- 
сравнению с его состоянием к началу пятилет- 
ки. Уже в 1931 г. в промышленном жилищном 
фонде Донбасса размещалось 77% веего числа 
рабочих угольной и 41% рабочих коксо-хими- 
ческой промышленности вместе.с семьями. Это- 
открыло возможноеть улучшить жилищные 
условия донецких шахтеров, несмотря на то, 
что население Донбасса только за 4 года—с. 
1927 по 1931 г.--увеличилось на 570 тыс. чел., 
достигнув 1 429 тыс. чел. Жилая площадь, 
имевшаяся на территории Урало-Кузнецкого- 
комбината и составлявшая в. 1929 г. около. 
15 млн. м?, ва 4 года пятилетки (включая строи- 
тельство целого ряда новых городов—Ста-. 
линск, Щегловск, Прокопьевск, Магнитогорск, 
Первоуральск, Караганда и др.) увеличилась в 
полтора раза. Необычайное развитие получило. 
жилищное строительство в крупнейших про- 
летарских центрах Советского Союза, По одной 
Москве за время до 1933 г. объем строительства 
достиг 2,9 млн. мё жилой площади, в Ленин- 
траде—1 500 тыс. м?, в Харькове—503 тыс. м?, 
в Баку—1 млн. м?, в Горьком—456 тыс. м? 
и т. д. Благодаря такому развертыванию жи-. 
лищпого строительства в 1-Й пятилетке, не- 
смотря на то, что прирост городского населе-- 
ния только за 4 года составил почти 7 млн. чел., 
т.е. на 21% более, чем было предположено для · 
всех пяти лет пятилетки, оказалось возможным: 
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достигнуть дальнейших сдвигов в деле улучше- 
ния жилищной обеспеченности рабочих. . 
На коммунальное строительство 
по отправному варианту пятилетнего плана 
народного хозяйства были запроектированы 
вложения в общей сумме 1 854 млн., а по оп- 
тимальному-—в 2 220 млп. руб., из к-рых пако- 
пления коммунального хозяйства должны бы- 
ли составлять 1 350 млн. руб. и кроме того 
предполагалось привлечь до 400 млн. руб. кон- 
цессионных капиталов из-за границы. Благо- 
даря усиленным мерам по восстановлению ком- 
мунальных предприятий и усиливавшемуся 
строительству новых.с первых лет пятилетки 
наблюдается рост доходов коммунальных пред- 
приятий, обгонявший первоначальные предпо- 
ложения. Особенный рост отмечается в 1931 и 
1932 гг. в результате дальнейшого упрочения 
и внедрения хозрасчета на основе постановле- 
ний июньского пленума ЦК ВКП(б) 1931 г. и 
ввода в эксплоатацию значительного количе- 
ства новых предприятий. 


Табл, 67. 
Походы | 1929 г. | 1930г. | 1931г. | 1932 г. 
Доходы коммунальных 
предприятий (в млн, А 
руб): илесе 97 128 196 266 
Выполнепие (в млн, 
рб ен 129 172 330 519 
Превышение (в %).. 133 181 168 196 


Соответственно росли и расходы коммуналь- 
ного хозяйства. Если общая сумма собственных 
затрат по расходам за 4 года составляла в плане 
1.423 млн. руб., то выполнение составляет 
1 426 млн. руб. , т. е. на З млн. руб. более плана, 
четырех лет. Фактически освоенные за пяти- 
летку затраты на коммунальное строительство 
составили в общем 1 848 млн. руб., в том числе 
в 1929 г.—310 млн. руб., в 1930 г.—307 млн. 
руб.,в 1931 г.—448 млн. руб. и в1933 г.—783 млн. 
руб. По отдельным республикам вложения в 
коммунальное строительство иллюстрируются 
следующей таблицей: 


Табл. 68. 
Республики Млн. руб. 
РСФСР ... аъ ово 1328 
УССР ..... аа ... 806 
БсбрР.......... .. в 33 
ЗОФОР еее. 5% 128 
Узбекская б0Р........ . 8 
Туркм?нская ССР ........,. 13 
Таджикская ССР.,......... 12 
| Всего по СССР ........, 1 848 


Огромный рост получило коммунальное с?ро- 
ительство в союзных республиках Средней 
Азии. Значение достигнутых за 1-ю пятилетку 
сдвигов в этих республиках выступает еще 
рельефнее, если иметь в виду, что по имеющим- 
ся данным основной капитал коммунального 
хозяйства оценивался в Туркм. ССР в? 702 тыс. 
руб. к 1924 г., ав Тадж. ССР вообще никакого 


коммунального хозяйства не было. В соответ- 


ствии с решениями июньского ‚пленума ЦК 
ВКП(б) в 1932 г. подавляющая часть значитель- 
ных капиталовложений на коммунальное строи- 
тельство направлялась на удовлетворение нужд 
крупнейших пролетарских центров и основных 
промышленных районов СССР. За 1-ю пятилет- 


го хозяйства при среднем годовом износе в 4,5 %. 
увеличилась до 3 584 млн.руб. По предва- 
рительным данным переписи ком- 
мунального хозяйства, произведенной в ноябре 
1932 г., распределение основных фондов по от- 
дельным его отраслям представлялось так: водо- 
проводы—550 млн. руб., қанализации--263 млн. 


руб., ассенизация— 22 млн. руб., бани—127 млн. 


руб., прачечные—10 млн.руб., трамвай —190 млн. 
руб., автобусы—28 млн. руб., водный тран- 
спорт—14 млн. руб., автогрузовой транспорт— 
17 млн. руб., гужевой транспорт—-23 млн. руб., 
электростанции коммунхозов—243 млн. руб., 
гостиницы—155 млн. руб., пожарная охрана— 
82 млн, руб., уличное замощение—1 161 млн. 
руб., уличное освещение—20. млн. руб., мо- 
сты—29 млн. руб., зеленые насаждения 
48 млн, руб., городские земельные хозяйства— 
12 млн. руб. В результате осущоствленного 
строительства, несмотря на то, что в нек-рых 
отраслях сооружение того или иного объекта 
требует периода в 3—4 года (водопроводы, ка- 
нализации, трамваи, электростанции), значи- 
тельно увеличилось количество действующих 
предприятий (на конец года). 


Табл, 69.. 

| Предприятия 1928 г. | 1982 г. | 

Водопроводы „еее а а 291 |, 866 | 

Нанализации . ...... о-в 82 55 

Бани... ....... агол ЈЕ 595 1073 т 

Механические прачечные ное 10 120% | 
Трамвай... 39 50 
Автобусное сообщение океане 40 88 
* С учетом прачечных, построенных промен 

ными предприятиями, 


Количество городов, снабжаемых электриче- 
ской энергией, составит болео 100, в то время 
как в 1993 .г. их количество было равно всего 
461. Число городских электростанций доведено 
до 500 к 1933 г. В остальных городах произве- 
дены присоединения жилых районов ко вновь 
построенным районным (ГРЭС) и промышлен- 
ным элентростанциям. Почти удвоилось коли“ 
чество коммунальных бань. Количество меха 
нических прачечных © ничтожной цифрой в 10. 
единиц в 1928 г. увеличилось в 12 раз. Значи- 
тельные достижения имеются и в деле улучше- 
ния дорожно-мостового хозяйства и уличного. 
благоустройства, особенно по линии улучше- 
ния замощения крупнейших городов. Замощен- 
ная площадь улиц во всех городах составила 
к 1933 г. около 140 млн, м?, а по длине—12,3 тыс. 
км, или 279% от их общего протяжения против 
16—17%кначалу пятилетки. Площадь улиц, по- 
крытых усовершенствованными мостовыми, уве-- 
личилась более чем в 6 раз и достигла, 5 млн. м?. 
Благодаря вступлению значительного коли- 
чества новых предприятий, восстановлению су- 
ществовавших и значительному их расширению. 
и реконструкции в огромной степени выросли 
отдельные отрасли коммунального, хозяйства и 
охват ими населения. 

Количество городских водопроводов 
возросло за время Советской власти на 159 сди- 
ниц, сопровождаясь одновременным увеличе- 
нием общего протяжепия уличных водопро- 
водных магистралей до 10 800 км против 8 тыс. 
в 1928г. из 900 до войны. Количество присоеди-- 
ненных к водопроводу домов в 1933 г. достигло- 


ку восстановительная стоимость коммунально- | 181 тыс. вместо 114 тыс. в начале 1929 г. На. 
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‚окраинных частях городов и в рабочих посел- 
ках, где не представлялось возможным произ- 
вести присоединения к водопроводу, построено 
4 000 новых водоразборных колонок и к 1933 г. 
общее число их составило 8 500. Количество 
подаваемой ежедневно в сеть воды возросло в 
11, раза и достигло 1 440 млн, л, что соста- 
вляет на каждого из 26 млн. жителей городов и 
рабочих поселков, имеющих волопроводы, в 
‘среднем 71 л вместо49 л в начале 1929 г. Среднее 
число присоединения увеличилось до 17,5 про- 
тив 13,5 на 1 км длины сети, а число уличных 
колонок до 7,3 на 1 км против 5,6 в 1929 г., что 
показывает сокращение расстояний между ни- 
ми и приближение их к рабочему жилищу, Из 
наиболее крупных водопроводных сооружений, 
построенных за время Октябрьской революции, 
следует отметить новые водопроводы в Ивано- 
во-Вознесенске, Свердловске, Оренбурге, Пет- 
розаводске, Таганроге. Калинине, Омске, Гроз- 
ном, Новосибирске, Ташкенте, Ижевске, Эн- 
гельсе, Алма-Ате, Дзержинске, Элисте, Са- 
марканде, Сталинабаде, Златоусте и др. Закон- 
чено сооружение одного из интереснейших в 
мире по постройке (Натахарский 2-й тифлис- 
ский) водопровода. Строятся новые водопрово- 
лы: Седанский во Владивостоке, Донецкий в 
Харькове, Магнитогорске, Сталине, Караган- 
де, Челябинске, Прокопьевске и мн. др. Заново 
реконструированы и реконструируются десят- 
ки существующих водопроводов в Харькове, 
Ростове н/Дону, Одессе, Архангельске, Киеве, 
Перми, Днепропетровске и др. городах. 
Длина канализационной соти в го- 
родах СССР составила к началу 1933 г. около 
9 960 км вместо 1 870 км в 1928 г. и 613 км до 
революции. Несмотря на ее огромный рост— 
в 1 100 км за пятилетку, что равно 60% от се- 
‘ти, существовавшей в начале пятилетки, и в 
1900 км за время Октябрьской революции, — 
она еще значительно отстает от протяжения во- 
допроводной сети. Число присоединенных к 
канализации домов увеличилось до 53 тыс. про- 
тив 37 тыс. в 1928 г. Болое чем в # раза возрос- 
ло количество сточных вод, поступающих в ка- 
нализационные коллекторы, достигая 210 тыс.м? 
вместо 91 тыс. м? в начале пятилетки. В пе- 
риод с 1924 по 1932 г. построены и строятся 
‘новые канализапии в городах: Иваново-Возне- 
`бенске, Омске, Орехово- Зуеве, Щелкове, Яро- 
славле, Свердловске, Астрахани, Грозном, Дзер- 
жинске, Челябинске, Магнитогорске, Сталин- 
«ске, Б. Запорожьи, Луганске, Полтаве, Вин- 
нице, Сталино, Горловке, Николаеве, Крама- 
торске, Ворошиловске, Макеевке, Гомеле, Мин- 
ске, Баку, Батуме, Эривани, Сухуме, Ташкен- 
те, Новом Чарлжус. Во всех городах с населе- 
нием свыше 10 тыс. жителей, в крупнейших 
рабочих поселках организованы коммунальные 
ассенизационные обозы и в крупнейших цен- 
трах— Москве, Ленинграде, Харькове, Баку, 
Киеве, Одессе и др.— сооружены мусоросжига- 
тельные станпии. 
Общая единовременная вместимость (число 
` мест) всех коммунальных бань советских го- 
родов и рабочих поселков достигает 140 тыс. 
мест. Общая пропускная способность в течение 
года составляет 3:0 млн. моющихся. Однако 
то обстоятельство, что эксплоатация бань еще 
но организована как следует (бани работают с 
полудия и но каждый день), а в нек-рых городах 
бани имеют резервнуто пропускную способность, 
приводит к тому, что в 1932 г. коефициент их 
‚использования составил 59% против оптималь- 
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ного в современных условиях — 75—60 9%. Зна- 
чительное строительство новых бань было раз- 
вернуто в рабочих поселках Ивановской пром. 
области, Урала, Сибири, Московской области, 
Западной области и др. В 1-й пятилетке бы- 
ло начато строительство коммунальных бань 
в Допбассе, где не во всех рабочих поселках 
имелись бани и при промышленных предприя- 
тиях, За время е 1929 по 1932 г, в Донбассе по- 
строено более 4 десятков новых бань как ком- 
мунальными хозяйствами, так и промышлен- 
ными предприятиями. В крупнейших центрах 
СССР-— Москве, Ленинграде— построены зимние 
плавательные бассейны, начавшие функци- 
онировать в 1930 и 1931 гг. Во всех больших 
городах и рабочих поселках, начиная с 1930 г., 
широко развернулось строительство облегчен- 
ных летних и зимних уличных душей.—Отно- 
сительно мало по сравнению с потребностями 
развивались механические прачечные, тес- 
но связанные с задачами высвобождения жен- 
ского труда из домашнего хозяйства и рекон- 
струкции бытового обслуживания. Несмотря 
на трудности в развертывании производства 
оборудования на советских заводах за пятилет- 
ку комхозами и промпредприятиями построено 
110 новых прачечных, в то время как к началу 
пятилетки их было ввего 10. Мощность всех 
прачечных составила к началу 1933 г. до 150 т 
сухого белья за смену в 7 часов, что дает сред- 
немесячное количество обрабатываемого белья 
при 2-смепной работе 7 500 т. Значительное 
развитие получило строительство прачечных в 
текстильных районах, где высок процент жен- 
щин, участвующих в производстве, на ново- 
стройках и в основных индустриальных цен- 
трах. С 1931 г. в Москве начато строительство 
10 новых прачечных. В 1938 г. приступлено к 
строительству такого же количества прачечных 
в Ленинграде по постановлению ЦИК и СНК 
СССР от 3/Х И 1931 г. 

Общее числот рамваев, действовавших в 
1933 г., равно 50, За время с 1929 по 1932 г. по- 
строены новые трамваи в Сталино, Минске, 
Перми, Свердловске, Челябинске, Грозном, 
Эривани, Макеевке, Б. Запорожьи, Констан- 
тиновке. Начато и ведется строительство в Гор- 
ловке, Шахтах, Таганроге, Мариуполе. Зна- 
чительно расширено протяжение трамвайных 
линий и число вагонов во всех действовав- 
ших трамваях. Общая длина олиночного пути 
превысила 2 $00 км против 2 100 км в 1928 г, 
(рост на 34% и 1 580 км к началу революции). 
Число вагонов в 1933 г. составляло уже свыше 
7 400 вместо. 4 800 к началу пятилетки и 3 200 
до революции. В связи с огромным ростом насе- 
ления в городах, имеющих трамваи, общее ко- 
личество перевезенных пассажиров достигло 
5,2 млрд. чел.— 270% к 1929 г. (2,1 млрд. чел.). 
В табл. 70 указано число перевезенных в 1938 г. 
пассажиров ‚в больших горолах. 

Большая часть всех организованных а вто- 
мобильных (автобусы и такси) сообще- 
ний в городах принадлежит коммунальному 
хозяйству. Только в поселках Донбасса и не- 
которых городах Зл\падного и Вост.-Сибирского 
края, ЗСФСР, Узбекистана, Туркменистана и 
Таджикистана автобусные сообщения находят- 
ся в ведении других организаций (Союзтране, 
Цудортранс), преимущественно в тех пунктах, 
к-рые соединены междугоролним автобусным 
сообщением. Количество автобусов возроело в 
1933 г. до 1 500 машин, а общее чиело переве- 
зенных пассажиров составило более 225 млн, 
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Табл. 10. 
Города 1929 г. 1982 г. 
| 
В ЕАС | 
Москва ..-...-- 728 млн. чел, |1 800 млн. чел. 
Ленинград. . .... 450 » » 1400 » » 
Харьков . ...: 97» » 200 » » 
Баку. ое. 73» » 175 » » 
Ростов-на-Дону . . . 66 » » 150 » » 
Киев. о... 45 » » 150 » » 
Тифлис ........ 97 » » 144 » » 
Ташкент. . ...... 38» » 7100 » » 
Днепропетровск . . . . 44 » р 75 » » 
Саратов... 0...0... 32» » 70 » » 
Сталинград . . .... 278 » » 70 » » 
Горький... 0...6. 2 » » 70 » » 
Казань ....... . 16 » » 67 » » 
Куйбышев . . ... Е 29 » » 64 ь » 
Краснодар. . . . . ба 20 » » 55 » » 
Свердловек ..... — 53 » » 


человек против 58 млн. чел. в 1928 т. За время 
пятилетки большие автобусные хозяйства созда- 
ны в Москве (достигают к концу 1933 г. 360 ма- 
шин), в Ленинграде (око- 


ку, Сталино, Макеевке, Сталинграде, Магнито- 
горске и др. 

Количество коммунальных предприятий в 
сотозных советских республиках по главнейшим 
отраслям характеризуется к 1934 г. данными, 
приведенными в табл. 71. 

Эти данные свидетельствуют об интенсивном 
развитии коммунального хозяйства за время‘ 
пятилетки и создании его почти заново в забро- 
шенных до революции и отсталых националь- 
ных республиках. 

За годы Октября, особенно за время 1-й пя- 
тилетки, резко изменился облик множества, го- 
родов, реконструируемых совершенно заново. 
Выросли десятки новых городов и рабочих по- 
селков. Огромный размах получило коммуналь- 
ное строительство в важнейших центрах стра- 
ны-—Ленинград, Харьков, Баку, Ростов на-До- 
ну, Сталинград, Тифлис, Челябинск, Сверд- 
ловек, Грозный, Ташкент, Минск—и в больших 
рабочих поселках-—Сталино, Макеевка, Злато- 


ло 200 машин), Иваново ; | О: 
{около 60 машин) и др. водо кан и 
При незначительных еди- | СОР и союзные р | прово.| низа. Бани — Трам- | Авто- 
еспублики ды ани ваи | бусы 
новременных капиталь- | респу ды ции | ком- | проч У 
ных затратах автобусное мун. | А 
хозяйство за время 1-й 
плтилетки  ортаниаола, | зоо... {| № ан шиа Ш 
лось в целом рядегородов В Е а 58 8 88 а 2 
(Иваново, Омске, Орен- | УССР ...... 1988 78 9 98 6 ? 12 58 
бурге, ЛПовороссийске, | Бсср ...... } НЕ Ы 1 28 <. — 1 Б 
Новочеркасске, Херсопе, 1998 9 2 30 =. Е о 7 
Полтаве и др.). ЗОФСР .....{ | 1988 16 аы 1 1 3 3 
Развитие коммуналь- ! узб, сср .... { 8 . г 18 ве, в | і 
ного электроснаб - 1958 Я 6 Е 27 ЕЗ Ва 2 
жени яв годы нятилет- | ТУркм. ССР... | 1988 5| — 16 | — Ер 25 1 
ки шло в увязке с вы- | тадж, обр... ! 10 т = і — — — = 
полнением общих планов 1017 Рта 19 т =: = = 22 
электрификации страны, ОСОР а аъ, { 1928 294. 32 527 9 22 39 12 
Коммунальные хозяйства 1933 375 68 ж 47 15 50 88 
городов строили ноболь- а 
шие станции в тех горо- * Промышленность и прочие учреждения располагали в 1933 г, 963 баня- 


дах и поселках, к-рые не | ми, а общее количество 
могли быть обеспечены | в них 189 550, 


бань в СССР в 1933 г. определяется в 1974 с числом мест | 
| 
1 


электроэнергией от уста- 
новок других ведомств и предприятий. В це- 
лом ряде крупных городов электроснабжение 
производится трестированными большими стан- 
циями (МОГЭС в Москве, Электроток в Ленин- 
граде и др.). Мощность городских электростан- 
ций составляет к 1933 г. около 475 тыс, квт. 
против 250 тыс. квт. в 1929 г. Общая выработ- 
жа электроэнергии на коммунальных станциях 
тородов составила в 19382 г. около 1300 млн. 
жвти., удвоившись по сравнению с 1929 г. 
{$90 млн. квтч.), что показывает значительное 
улучшение эксплоатации электростанций, — 
В связи с развитием гос. теплоэлектро- 
централей открылись богатые возможно- 
сти теплофикации городов. В истекшем периоде 
преимущественно использовались отходящее 
тепло и пар промышленных предприятий и 
электростанций, реконструирбвались некото- 
рые из коммунальных электростанций и было 
построено до десятка коммунальных теплофи- 
кационных установок в Пекове, Ярославле, 
Курске, Баку, Харькове и др.— За время 
пятилетки восстановлены газовые заво- 
ды в Ленинграде, Харькове, Одессе, расши- 
рен Московский газовый завод и приступлено 
к организации газового снабжения с исполь- 
зованием естественных и получающихся в про- 
цессе промышленного производства газов в Ба- 


5. М. Э.т. ХХХІ. 


уст, Молотово (быв. Мотовилиха), Прокопьевск 
и др. Наиболее значительны за этот период 
успехи пролетарской столицы-_Москвы, ко- 
ренным образом расширившей и перестроившей 
слое коммунальное хозяйство. Лицо города не- 
узнаваемо меняется. Великая столица велико- 
го Союза ССР становится с каждым днем все 
более прекрасным городом. Вся эта гигантская 
работа по перестройке Москвы идет по указа- 
ниям и при огромном внимании лично тов. Ста- 
лина и под непосредственным руководством 
т. Кагановича. В первом квартале 1935 г. за- 
кончена строительством первая очередь метро- 
политена длиной в 11,5 км и начинается строи- 
тельство второй очереди метро. По постройке 
московское метро является лучшим в мире. 
Ведется перепланировка площадей, расшире- 
ние улиц и проездов. Огромное количество улиц 
покрыто усовершенетвованными мостовыми. На 
Москва-реке строятся гранитные набережные. 
Число водопроводных присоединений состав- 
ляет более 15!/, тыс. против 10//, тысяч в начале 
пятилетки и 7/, тыс. при дарском правитель- 
стве, а канализацией уже охвачено 14,2 тыс. 
домов, в полтора раза более против начала пя- 
тилетки. Организованное в 1924 г. автобусное 
сообщение обслуживается 360 машинами. Орга- 
низованы первые 2 линии троллейбуса —нового 
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вида транспорта, впервые вводимого в СССР. 
'Гаксомоторный парк составляет более 400 еди- 
ниц, увеличившись в 8 раз по сравнению с 
1926 г. В связи с огромным увеличением коли- 
чества автомобилей в городе (уже превысив- 
шего 12 000) упорядочено уличное движение. 
По улицам размещены путевые сигнальные зна- 
ки и светофоры, создана специальная милиция 
регулирования движения. Улицы и площади 
заливаются светом 27 000 фонарей и 300 про- 
жекторов. Окончание постройки метро и дру- 
тих новых коммунальных объектов превращает 
Москву в образцовый город, по своему благо- 
устройству не уступающий наиболее крупным 
столицам Европы. Усиленно реконструируют- 
ся центры других союзных и автономных на- 
циональных республик и областей — Киев, 
Харьков, Минск, Тифлис, Баку и др. В Таджик- 
ской ССР заново отстроен шестидесятитысячный 
Сталинабад, сменивший заброшенный и раз- 
рушенный во время гражданской войны киш- 
лак Дюшамбе. Создается новый Чарджуй, бу- 
дущая столица Туркм. ССР. Индустриальны- 
ми центрами стали: Уфа в Башкирской АССР, 
Ижевск в Вотской области и т. д. Выполнение 
пятилетнего народнохозяйственного плана в 
4 года и завершение восстановительного пери- 
ода в коммунальном хозяйстве городов СССР 
создали предпосылки для форсирования разви- 
тия коммунального хозяйства и еще более ус- 
пошного разрешения во 2-Й пятилетке основ- 
ных его проблем в интересах пролетарского и 
трудящегося населения Советского Союза. 
ХУП съезд ВКП(б), одобрив проект Госпла- 
на СССР в области развития жилищно-комму- 
нального хозяйства, установил следующие за- 


дания по развертыванию его важнейших отра-. 


слей во 2-Й пятилетке: увеличить число городов 
с водопроводом до 440, с канализацией—до 125, 
с трамвайным сообщением—до 70. В соответ- 
ствии с задачами решительного улучшения всө- 
го жилищно-коммунального дела в СССР в зки- 
лищное строительство намечено вложить за 
пять лет—с 1933 по 1937 г.—13,4 млрд. руб. 
и в городское коммунальное строительство 
6,2 млрд. руб. Широко развернулись работы по 
превращению сотен промышленных центров в 
культурные и благоустроенные города. Стро- 
ятся тысячи новых домов с квартирами, со все- 
ми удобствами. Значительно возрос объем работ 
по планировке и перепланировке городов, улуч- 
шению городского движения и транспорта, по 
развитию сетей водоснабжения и канализации 
и увеличению количества присоединенных до- 
мов, озеленению городов и кварталов, улич- 
ному освещению и т. д. 

В январе 1935 г. на ХУІ Всероссийском 
съезде советов был заслушан впервые доклад 
наркома коммунального хозяйства о состоянии 
и развитии коммунального х-ва РСФСР. Съез- 
дом советов постановлено обеспечить: построй- 
ку и сдачу в эксплоатацию 45 млн. м? жилой 
площади, построить в 55 городах водопроводы 
с протяженностью сети в 4 500 км и в 58 горо- 
дах канализацию с общим протяжением сети 
в 33 000 км, построить 1 500 бань и прачечных, 
в первую очередь в промышленных городах и 
рабочих поселках, ввести в эксплоатацию 
трамвай в 16 городах, построить в 47 городах 
городские электростанции, организовать во 
всех крупных городах и пригородах автобус- 
ный транспорт и такси, в крупных городах с 
недостаточным пассажирским транспортом ор- 
ганизовать троллейбусный трэнспорт. Далее 
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Съезд советов принял ряд конкретных мер по 
дальнейшему укреплению жилищного хозяй- 
ства и улучшению жилищного строительства, 
по улучшению сан. состояния городов, о го- 
родском транспорте и дорожном строитель- 
стве, об энергетическом хозяйстве, о производ- 
стве стройматериалов и коммунального обору- 
дования, о планировке городов и т. д. Все эти 
постановления, проведение к-рых становится 
возможным на основе решающих успехов все- 
го народного хозяйства, обеспечивают даль- 
нейшие сдвиги и успешное развитие комму- 
нальпого строительства. Г. Пузиє. 
Сельское благоустройство (сельское комму- 
пальное хозяйство) представляет собой одну из 
основных частей местного хозяйства и состоит 
из следующих отраслей: 1) планировки селе- 
ний, 2) жилищного хозяйства, 3) пожарной 
охраны, 4) водоснабжения, 5) очистки селений 
и удаления нечистот, 6) банно-прачечного дела, 
7) зеленых насаждений общего пользования, 
8) уличного и дорожного благоустройства, 
9) средств сообщения (транспорта), 10) наруж- 
пого освещения и 11) энергетических предприя- 
тий (электростанций, теплофикационных сетей 
ит. д.). В свете стоящей перед пролетариатом 
и трудящимися СССР задачи изживания про- 
тивоположности между городом и деревней 
вопросы сельского коммунального хозяйства 
и благоустройства приобретают особо важное 
значение. Исключительная санитарная и ком- 
мунальная отсталость старой деревни оставила 
тяжелое наследство и поставила перед местны- 
ми органами ответственные задачи коренного 
изменения и улучшения сельского коммуналь- 
ного хозяйства. Благоустройство населенных 
мест тесно связано с общим материальным и 
культурным уровнем населения, характером 
экономического уклада и существующими про- 
изводственными отношениями. В условиях ка- 
питалистического общества с характерным для 
него противоречием между городом и деревней 
и экономической отсталостью последней сель- 
ское благоустройство резко отличается от го- 
родского, значительно уступая ему. Сельское 
хозяйство на основе мелкого частного земле- 
владения и низкого уровня материального бла- 
госостояния капиталистической деревни, с од- 
ной стороны, вызывает экстенсивный характер 
планировки и застройки, а с лругой—не благо- 
приятствует развитию технического оборудо- 
вания благоустройства. Поэтому даже в наи- 
более богатых капиталистических странах, как 
США, Великобритания или Германия, до миро- 
вой войны сельское благоустройство отличалось 
от городского своей упрощенностью: обычно от- 
сутетвуют канализация и трамвай, водоснабже- 
ние устраивается менее сложное, замощение 
дешевое, электростанции менее мощные ит. д. 
Особенно резко сказывалась противополож- 
ность между городским и сельским благоустрой- 
ством в царской России. Благоустройство де- 
ревни до революции выражадось гл, обр. в ор- 
ганизации пожарной охраны и заботе о доро- 
гах; кроме того некоторые земства вели работу 
по развитию огнестойкого строительства, да и 
это в более чем ничтожных размзрах. Все же 
остальные потребности в благоустройстве удов- 
летворялись крайне недостаточно, путем лич- 
ных усилий индивидуальных хозяйств. Слабо 
развитая самодеятельность крестьянского на- 
селения, отсутствие сельского самоуправле- 
ния и вообще тогдашняя политическая об- 
становка и отсутствие политической жизни в 


эпоху самодержавия усиливали деревенскую 
отсталость, вызванную соц.-экономическими 
причинами капиталистической России. Обсле- 
дование условий планировки и застройки селе- 
ний РСФСР в Восстановительном периоде до- 
казало, что на одного жителя приходилось от 
400 до 2 000 м? территории, что составляет от 
2,5 до 5 человек на 1 га. Число жителей на де- 
ревню колебалось от 70 до ё 000; в редких слу- 
чаях встречались селаснаселениемсвыше 10 000 
человек. Число дворов колебалось от 15 до 300. 

лавная масса территории селений была занята 
угодьями, занимавшими от 25% до 37% всей 
площади. Под места общего пользования (ули- 
цы и площади) приходилось от 6% до 31%, а 
под зеленые насаждения-—от 0% до 6%, е ред- 
ким исключением в 40% и даже 60% при нали- 
чии фруктовых садов и садового хозяйства. 
Территория селений сплошь да рядом вклю- 
чала в себя неудобные земли, заболоченные 
участки, овраги, ямы и даже пруды, входившие 
в состав усадебных земель. Ширина проездов, 
расположение которых по странам света обыч- 
но было совершенно случайным, понижалась 
иногда до 4 м, что совершенно недопустимо с 
точки зрения противопожарной защиты. Раз- 
меры и ширина усадебных участков давали кар- 
тину крайнего разнообразия, понижаясь иног- 
да до недопустимых пределов в 6—7 м ширины. 
В общем преобладающий характер планировки 
и застройки деревень случаен и беспорядочен; 
даже при больших территориях и сравнитель- 
ном просторе селений застройка бывает скучена 
и опасна как в санитарном, так и пожарном 
отношении. 

Основной жилой фонд в деревне находится в 
руках чаетных собственников, трудовых земле- 
пользователей. Кроме того в деревне действует 
также право застройки. Значительное улучше- 
ние жилищных условий крестьян достигается 
ныне на путях коллективиз:ции сельского хо- 
зяйства созданием колхозного жилищного 
фонда или его муниципализацией. Жилая пло- 
щадь в деревне пока чрезвычайно ограничена 
и по данным выборочного обследования состав- 
ляет 4-— 4,5 м? на жителя, попижаясь для некото- 
рых категорий подсобного населения до 3—3,5 
м? и изредка повышаясь для кустарей до 5—6 
м?. Средняя кубатура колеблется от 7 до 10 м 
на одного жителя, редко повышаясь до 11—14 
м3, при световом коефициенте 1: 7-—1 ;10. Отсут- 
ствие отхожих мест и соединение изб под одной 
крышей с двором и непосредственная близость 
с хлевами (от 30% до 100% всех строений) соз- 
дают неблагоприятные сан. условия для жилья. 
В РСФСР в 1926 г. 80% сельских зданий были 
деревянными и только 7% огнестойкими, 51% 
был крыт соломой, 38 %—тесом и 11 9-—0гне- 
стойким покрытием. Стоимость сельских по- 
строек РСФСР (15,4 млн. дворов, или 46 млн. 
строений) оценивалась в 13 млрд. рублей. В 
1926 г. приблизительный учет сельского благо- 
устройства РСФСР показал, что в 769 районах 
и 3 446 волостях республики с 308 069 селения- 
ми имелось следующее благоустройство: гости- 
ниц—0,1 9%, электростанций—1,6%, общест- 
венных бань —0,6%, водопроводов — 0,4%, ас- 
сенизационных обозов---0,1 %, буровых (глубо- 
ких) колодцев-—0,15%. В ведении сельсоветов 
находилось около 400 электростанций мощ- 
ностью в 11 тыс. квт.; кроме того селения обелу- 
кивались 110 фабрично-заводскими электро- 
станциями мещностью в 5 тыс. квт. Наконец 
селения охватывались районными электроцен- 


тралями. Пожарпые организации имелись в 
$0% всех волостей. Доходы от имуществ, об- 
служивающих коммунальное благоустройство 
в селениях РСФСР, в 1925/26 г. составляли 
12,5 млн. руб., не считая самообложения; рас- 
ходы же на благоустройство составляли 4,5 млн. 
руб., или 5 коп. на одного жителя в год. 
За годы восстановительного периода (1923— · 
1927) сильно развилась работа исполкомов по 
огнестойкому строительству. В то время, когда 
в РСФСР в 1923/24 г. на огнестойкое строитель- 
ство было затрачено только 19 000 руб., в 
1926/27 т. затраты на эту цель достигали 
5 020 000 руб. (в том числе 3 000 000 руб. са- 
мого населепия). Расходы на пожарную охрапу 
в 1926/27 г. в РСФСР составляли 2,5 млн. руб., 
т. е. 16 коп. в среднем на один крестьянский 
двор. На дорожное дело РСФСР в 1933/24 г. 
затрачивалось около 3,9 млн. рублей, а в 
1926/27 г.—25 млн. руб., или 8,3% всех рас- 
ходов местного бюджета. Расход на душу на- 
селения на дорожное дело поднялся в РСФСР 
с 6 коп. в 1923/24 г. до 20 коп. в 1926/7 г. 
В среднем на 1 км губернских дорог расходо- 
валось 61 руб. в год, уездных—38 руб, и во- 
лостных—8,7 руб.; сверх того на 10—12 млн. 
руб. было сделано работ в порядке обществен- 
ной повинности. Замощенные дороги составля- 
ли около 4% общего протяжения всех местных 
дорог, 

Первая пятилетка принссла с собой дальней- 
шее развитие сельского благоустройства. Пе- 
репись 1938 г. охватила крупные сел. местно- 
сти, являющиеся районными центрами, Все- 
го учтено было 1 58° районных центра СССР. Из 
этого числа 551 селение имело электростанции 
общего пользования мощностью в 28 333 квт., 
в том числе 91 электростанция была построена 
в течение 1-й пятилетки мощностью в 4 770 квт. 
и с вложением около 5 млн. руб.; 90 селений 
имели водопроводы, в том числе 11 водопро- 
водов были построены в 1-й пятилетке. Об- 
щественные бани функционировали в 545 цент- 
рах, имевших 632 бани с 14 016 раздевальных 
мест; в том числе было вновь выстроено 160 
бань на 5 971 место с затратой 4 528 тыс. руб. 
В первом райопном центре было начато строи- 
тельство канализации. В течение 1-й пятилетки 
выработка электроэнергии сельскими электро- 
станциями возросла с 40 млн. квтч. в 1928 г. до 
100 млн. квтч. в 1932 г., т.е. в 21/, раза. По го- 
дам пятилетки затраты на развитие сельской 
электрификации возрастали следующим обра- 
зом: 1928 г.—40 млн. руб., 1929 г.-—45 млн. руб., 
1930 т. —58 млн. руб., 1931 г.—86 млн. руб., 
1932 г.—100 млн. руб. Помимо этого деревня 
получает электроэнергию также от местных 
районных электростанций. В 604 селениях бы- 
ли гостиницы (всего 673 гостиницы) на 13 368 
койко-мест и 14 758 подводо-мест; за пятилет- 
ку были сооружены 64 новых гостиницы на 
4 182 места с затратой 2 666 тыс. руб. Пожар- 
ная охрана была организована в 900 селени- 
ях, имевших 1212 пожарных организаций с 
3 869 босвыми единицами (без добровольных 
дружин). Уличное освещение функционирова- 
ло в 416 селениях с 10 147 точками горения, в 
том числе 9 477 электрических. В 491 селении 
было 676,4 га замощенной территории, а в 791 
были мосты общим протяжением в 64 482 м. 

В плане первой пятилетки сельское комму- 
нальное хозяйство предусматривалось в сле- 
дующих двух разделах пятилетнего плана сель- 
ского хозяйства: 1) в затратах на «сооружение 
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построек» в размере 6 694 млн. руб., в главной 
массе падающих на жилищное строительство, 
и в «прочих мероприятиях» 4 154 млн. руб., 
гл. обр. на сельское благоустройство, а затем 
9) в разделе «электрификации», где на сельскую 
электрификацию намечалось затратить 233 
млн. рублей. В начале пятилетки затраты на 
сельское жилстроительство производились в 
следующих размерах (в тыс. руб.): | 


Табл. 72. 
| Секторы 1928 г. | 1929 г. 1980г. 
Частный сектор. ....... 911,1 | 831,3 | 451,8 
Кооперативный сектор. . . . 2,2 4,5 32,8 
Государственный » .... 13,1 27,9 126,5 
Всего. . . 931,4 866,7 | 611,1 | 


В течепие 1-й пятилетки затраты. на строи- 
тельство по благоустройству в совхозах и МТС 
превышали 1 млрд. руб., в том числе на жилищ- 
ное строительство свыше 750 млин. руб. и на 
остальное коммунальное свыше 250 млн. руб. 
В 1933 г. в жилищное строительство совхозов 
и МТС должно было быть вложено свыше 125 
млн. руб., на водоснабжение ок. 5 млн. руб., 
столько же на мелиоративные работы, на строи- 
тельство бань до 3 млн. руб. и на дорожное 
строительство свыше 17 млн. руб. Коммуналь- 
ные имущества и предприятия занимают вид- 
ное место в местном, районном и сельском бюд- 
жетах СССР. В 1932 г. доходные поступления 
этого рода составляли около 40 млн. руб., рас- 
пределяясь следующим образом (в тыс. руб.): 


Табл. 78, 

Местности От а т Всего 
Районы .... | 3 029,7 15 495,9 18525,6 
Селения .... 1 768,2 19 247,8 21016,0 
Итого. ., | 4 797,9 | 7 743,7 Л ыце 


Кроме того путем самообложения население 
собрало 432 176,1 тыс. руб., в том числе в рай- 
онах 72 301,5 тыс. руб. и в селениях 357 863 
тыс. руб. Бӧқльшая часть этих средств была из- 
расходована на нужды благоустройства; в из- 
вестпой части из этих поступлений произво- 
дились расходы и на другие культурные нужды 
деревни—здравоохранение и пр. 

Общее регулирование сельского благоустрой- 
ства осуществляется в СССР тремя республи- 
канскими ведомствами. В НКЗеме-—регулиро- 
вание планировки и застройки селений, в 
НКЗдр.—регулирование сан. стороны комму- 
нального хозяйства и в НК Хозе—регулирова- 
ние всего остального благоустройства и жилищ- 
ного хозяйства. Непосредственное осуществле- 
ние коммунального благоустройства возложено 
на сельские советы и районные исполкомы. 
Нек-рые же, наиболее крупные, проблемы меж- 
районного характера, напр. крупные электро- 
станции, дорожное хозяйство, нек-рые проти- 
вопожарные мероприятия, выполняются крае- 
выми (областными) исполкомами. Все местные 
исполкомы могут издавать по вопросам ком- 
мунального хозяйства обязательные постанов- 
ления. Организация сельского благоустройства 
регулируется инструкциями НКХозов союз- 


| ных республик по согласованию с НКЗдр. При 


сельсоветах и райисполкомах организуются 
специальные коммунальные секции (комиссии), 
вовлекающие в работу по благоустройству са- 
мо трудовое население. Деятельность сельских 
и районных органов коммунального хозяйства 
должна быть увязана с органами земледелия, 
здравоохранения, госстраха и строительного 
контроля. Сравнительная техническая просто- 
та современного благоустройства в селениях и 
ограниченность сельского бюджета при наличии 
населения, подготовленного к легким и разно- 
образным строительным работам по сельскому 


‚ благоустройству, делают необходимым и воз- 


можным непосредственное участие сельско- 
го населения в строительстве сооружений и 
предприятий коммунального благоустройства 
путем непосредетвенного участия (трудовая 
помощь) или тягловой силой; кроме того широ- 
ко может применяться участие в коммуналь- 
ном благоустройстве различных сельских об- 
щественных организаций (кооперация, добро- 
вольные ножарные общества, партячейки, ав- 
тодор, школьные ячейки и т. д.). Порядок об- 
щественного участия установлен союзным за- 
конодательством. Первые шаги переустройства 
и изменения типа прежнего сельского и прочего 
коммунального строительства были сделаны 
уже в течение 1-й пятилетки, гл. обр. в прак- 
тике совхозов и наиболее крулных колхозов, 
Во 2-й пятилетке этот процесс превращения 
старой деревни в новое социалистическое селе- 
ние с поднятиом ее на уровепь передовой город- 
ской культуры будет происходить в еще более 
сильном темпе. В общем благоустройство селе- 
ний должно будет приблизиться к уровню бла- 
гоустройства соц. городов. В течение 8-Й пяти- 
летки будут созданы вее предпосылки к посте- 
пенному уничтожению противоположности ме- 
жду городом и деревней; рост сельского бла- 
гоустройства явится одним из признаков это- 
го процесса, темпы которого будут соответст- 
вовать общему холу социалистичоского раз- 
вития народного хозяйства и роста материаль- 
ного достатка трудящихся и пролетарского 
государства. М. Петров. 


УП. Здравоохранение. 
Организация здравоохранения. 


До Октябрьской революции руководство и 
организация дела здравоохранения были рас- 
пылены по многим ведомствам и организациям: 
главный врачебный инспектор министерства 
внутренних дел, приказы и советы обществен- 
ного призрения, управление земеким хозяй- 
ством, придворное и удельное ведомства, ми- 
нистерство юстиции, министерство путей сооб- 
щения, министерство народного просвещения, 
главное управление земледелия и землеустрой- 
ства, министерство торговли и промышленно- 
сти, министерство финансов, военное министер- 
ство, морское министерство, святейший синод, 
земские и городские общественные управления, 
фабричные, промышленные и торговые лечеб- 
ные заведения, больничные кассы, Красный 
крест, общественные благотворительные и част- 
ные лечебные заведения. После Октябрьской 
революции В. И. Лениным 11 июля 1918 г. был 
подписан декрет об организации Народного ко- 
миссариата здравоохранения, к-рому поручено, 
в целях объединения всего мед. и сан. дела 
РСФСР, руководство всеми медико-санитарны- 
ми учреждениями страны. На местах были ор- 
ганизованы отделы здравоохранения исполко- 
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мов (принципы сов. медицины — см. 30р06в0- 
оғронение). В настоящее время руководство и 
организация дела здравоохранения в СССР осу- 
ществляются НКЗдравами союзных республик. 

Согласно утвержденному положению (пост. 
ВЦИКиСНК РСФСР от8/1111927и 21/1 1939г.) 


НКЗдр. РСФСР руководит всем делом охраны. 


здоровья населения республики. В задачи и 
функции НЕЗдр. входят: а) организация и ру- 
ководство сан. делом и проведение общесани- 
тарных мероприятий по предупреждению забо- 
леваемости населения, б) руководство проведе- 
нием мероприятий по предупреждению эпид. 
заболеваний и борьба, с ними, в) организация и 
проведение борьбы с соц. и проф. б-нями, г) ор- 
ганизация и руководство делом охраны мате- 
ринства и младенчества, д) организация и ру- 
ководство делом охраны здоровья детей и под- 
ростков, е) организация сан. просвещения и 
проведение сан.-просвет. мероприятий, ж) ор- 
танизация и руководство делом общей и спе- 
циальной лечебной помощи населению, з) ру- 
ководство курортным делом в РСФСР, и) орга- 
низация дела мед. снабжения и обеспечения 
населения мед. и лекарственной помощью, а 
равно организация аптечного дела, к) органи- 
зация и руководство мед.-сан. делом наводных 
путях сообщения на территории РСФСР и ме- 
роприятия по сан. охране сухопутных и мор- 
ских границ от занесения эпидемий, л) разра- 


ботка научных и научно-практических вопро- | 


сов в области злравоохранения и руководство 
научными учреждениями, м) руководетво и 
объединение деятельности местных органов 
здравоохранения и подведомственных учрежде- 
ний. В 1930 г. в ведение НКЗдр. из НЕПроса 
была передана новая функция: организация 
высшего и срелнего мед. и фарм. образования, 
а также на НКЗдр. возлагается подготовка спе- 
циалистов по отдельным отраслям здравоохра- 
нения и организация курсов для усовершен- 
ствования мед. персонала. 

В последние годы в организации здравоох- 
ранения произведены нек-рые изменения: по- 
становлением ЦИК и СНК СССР от 7/УПІ 
1929 г. (С. З. 1929 г., № 51) Военно-санитарное 
управление РККА. включено в состав НКОбо- 
роны. Этим же постановлением установлено, 
что мероприлтия органов здравоохранения 
РККА, затрагивающие компетенцию народных 
комиссариатов здравоохранения союзных рес- 
публик, проводятся в жизнь НКОбороны по 
соглашению с СНЕ союзных республик. Поста- 
новлением ВЦИК и СНК РСФСР от 10/1 1930 г. 
в соответствии с включением ВСУ РККА в 
НКОбороны изменено в этой части положение 
о НКЗдр. РСФСР и за НЕЗдр. РСФСР остав- 
лено инспектирование в мед.-сан. отношении 
военно-санитарных учреждений и заведений, 
расположенных на территории РСФСР, на ос- 
нове особого соглашения НКЗдр. РСФСР с 
НКОбороны СССР. В 1931 г. (пост. СНК СССР 
от 28/ТУ 1931 г., С. 8. 1931 г.,. № 18) организа- 
ция и руководство мед.-сан. делом на жел.- 
дор. транспорте перешло из НЕЗдр. в ведение 
НКПС. При НКПС организовано транспортное 
санитарное управление, руководяшее делом 
здравоохранения на жел.-дор. транспорте 
СССР. В 1932г, руководство и организация мед, 
сан. делом в местах лишения свободы было пе- 
редано Главному управлению исправительно- 
трудовых учреждепий НКЮста, при котором 
был образован мед.-сап. сектор, в настоящее 
время порешедший в Гулаг НКВД. В 1932 г. 


экспертиза трудоспособности и врачебный кон- 
троль были переданы из ведения НКЗдр. в ве- 
дение органов НЕ’Груда (Соцетрах), а в наст. 
время ВЦСПС. Постановлением ЦИК и СНК 
СССР (С. В. 1933 г., № 74) 23 декабря 1933 г. 
при Народном комиссариате путей сообщения, 
Народном комиссариате пищевой промышлен- 
ности Союза ССР и Центросоюзе образованы 
управления специальных сан. служб для над- 
зора за проведением сан. мероприятий на пред- 
приятиях и в местах общего пользования 60- 
ответствующих ведомств. 

Помимо вышеупомянутых ведомств необхо- 
димо указать также на следующие ведомства и 
организации, имеющие в своем непосредетвен- 
пом ведении сеть мед.-сан. учреждений: Сани- 
тарное управление Кремля, Комиссия содей- 
ствия ученым при СНК СССР, ВЦСПС (сана- 
тории и дома отдыха), Красный крест и Крас- 
ный полумесяц, Всекопромсовет, Всекоопин- 
союз и др. Отдельные мед. учреждения—по- 
ликлиники, амбулатории, ясли, санатории, до- 
ма отдыха—организуются также некоторыми 
наркоматами, учреждениями, профсоюзами и 
обществами. По данным всесоюзной переписи 
здравоохранения 1930 г. довольно значитель- 
ный процент мед.’ учреждений находится в 
ведении других ведомств, вне системы НКЗдр. 
союзных республик, так например процент по- 
ликлиник и амбулаторий, находящихся в ве- 
дении других ведомств, к общему их числу 
по республикам таков: РСФСР-—6,2; УССР— 
16,5; БССР —10,1; ЗСФСР—9 7. То же по город- 
ским соматическим б-цам: РСФСР—2,8; УССР 
8,1; БССР—2,0; ЗСФСРЬ—10,0. Хозяйственные 
наркоматы принимают большое участие в строи- 
тельствеучреждений здравоохранения. В 1929 г. 
состоялось постановление Правительства СССР, 
которым на промышленность была возложена 
обязанность строить мед.-сан. учреждения на 
вновь организуемых и реконструируемых пред- 
приятиях. Особенно большие ассигнования от- 
пускаются на строительство учреждений здра- 
воохранения НКТП,к-рый производит построй- 
ку мед.-сан. зданий на важнейших промыш- 
ленных стройках. НКЛИ преимущественно 
строит ясли. Принимают участие в строитель- 
стве здравоохранения и другие наркоматы: 
НКЛес, НКПищепром, НКПС, НКВод, НКЗем, 
НКСовхозов, НКСвязь, НКВнешторг, Жилищ- 
ная кооперация. Постановление СНК СССР от 
12/1 1930 г. обязывает в планах строительства 
новых совхозов и значительного расширения 
существующих предусматривать полное обес- 
печение совхозов больничными помещениями, 
а также участие объединений совхозов в рас- 
ходах по больничному строительству в суще- 
ствующих совхозах. = 

Структура центрального аппарата НЕЗдрава 
РСФСР, принятая Всероссийским совещанием 
здравотделов в августе 1934 г.: 1. Главная го- 
сударственная санитарная инспекция. 2. Про- 
тивоэпидемическое управление. 3. Лечебно- 
профилактическое управление. 4. Управление 
охраны материнства и младенчества. 5. Упра- 
вление охраны здоровья детей и подростков. 
6. Управление медико-санитарной службы на 
водном транспорте. 7. Главное курортное упра- 
вление. 8. Управление медицинским образова- 
нием. 9. Управление научно-исследовательски- 
ми институтами. 10. 1-е управление. 11. Инспек- 
ция мед. промышленноети и аптек. 12. Упра- 
вление сельскохозяйственными предприятиями. 
13. Управление капитальным строительством. 
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14. Планово-финансовый отдел. 15. Учетно-ста- 
тистический отдел. 16. Административный от- 
дел. При наркоме здравоохранения состоят: 
1. Совет наркома. 8. Ученый медицинский со- 
вет. 3. Высшая квалификационная комиссия. 
4. Сектор учета и подбора кадров. 5. Общесоюз- 
ное бюро заграпичной санитарной информации. 
6. Бюро по физкультуре. 7. Лечебная комиссия. 
3. Главный судебный медицинский эксперт. 
9. Арбитраж. 10. Секретариат. При НКЗдраве 
состоят хозяйственные организации: 1. Всерос- 
сийское объединение курортов (ВОК). 2. Рос- 
сийское аптечное объединение (РАПО). 3. Про- 
ектная контора медико-санитарного строитель- 
ства (Медсанпроект). 

Местные органы здравоохране- 
ния. При краевых и областных исполкомах су- 
ществуют краевые и областные отделы здраво- 
охранения. При СНК АССР и исцколкомах авто- 
номных областей—НЕЗдр. АССР и облздра- 
вы. При горсоветах—горздравы, при райиспол- 
комах— районные отделы или инспектора здра- 
воохранения. На транспорте: эжелезнодорож- 
ном-—дорсанотделы, водном—водздравотделы. 
Основные задачи краевых или областных здрав- 
отделов (пост. ВЦИК и СНК РСФСР от 
2/УП 1928 г.): руководство делом здравоохра- 
нения в крае, организация и заведывание мед.- 
сан. учреждениями краевого значения, приня- 
тие необходимых мер `по предупреждению и 
борьбе с заразными б-нями, организация спе- 
циальных видов мед. обслуживания, имеющих 
общекраевое значение, руководство фарм. де- 
лом в крае, обеспечение леч.-сан. учреждений 
мед. персоналом. 

Структура краевых и област- 
ных здравотделов, утвержденная 
НКЗдр. РСФСР 1/1Х 1934 г. 1. Госуларствен- 
ная санитарная инспекция. 2. Противоэпидеми- 
ческов управление. 3. Лечебно-профилактиче- 
ское управление. 4. Управление охраны мате- 
ринства и младенчества. 5. Управление охра- 
ны здоровья детей и подростков. 6. Планово- 
финансовый отдел. 7. Отдел капитального 
строительства. 8. Учетно-статистический от- 
дел. 9. Отдел мед. образования и подготовки 
средних медицинских кадров. 10. Спепотдел. 
11. Управление делами. 

Районный инспоктор здраво- 
охранения, по утвержденному НИЗдр. 
РСФСР 25/111 1931 г. положению о нем, являот- 
ся организатором мед.-сан. дела в райопе и не- 
сет ответственность за свою работу и работу 
всех подведомственных ему учреждений как 
перед районным исполкомом, так и перед крае- 
вым (областным) отделом здравоохранения, в 
соответствии с положением о районных съездах 
советов и их исполнительных комитетах. Рай- 
онный инспектор осуществляет свою деятель- 
ность по директивам РИК’а и краевого (обла- 
стного) отдела здравоохранения. На районного 
инспектора здравоохранения возлагается руко- 
водство и организация дела здравоохранения 
в районе, оргапизация сан. дела и борьба с эпи- 
демическими заболеваниями, организация ох- 
раны материнства и младенчества и охраны здо- 
ровья детей и подростков, организация лечеб- 
но-профилактической и лекарственной помощи. 
В целях укрепления учетно-статистической ра- 
боты в районах СНК СССР 27/ТУ 1933 г. по- 
становил установить штатные должности ста- 
тистиков при районных инспектурах по злра- 
воохранению в крупных промышленных райо- 
нах, где городское население превышает 10 000 


человек, всего по здравоохранению установлено 
456 статистиков. ХУГ Всероссийский съезд со- 
ветов постановил преобразовать в 1935 г. рай- 
онпую инспектуру здравоохранения в район- 
ные отделы здравоохранения. 


Правительственные постановле- 
ния по вопросам здравоохране- 
ния. 


В декабре 1929 г. было издапо историческое 
постановление ЦК ВКП(б) о мед. обслужива- 
нии рабочих и крестьян. В июне 1931 г.— пост. 
ЦК ВКП(б) о мед. кадрах и в августе 1931 г. 
о мерах улучшения общественного питания. 
В 199 г. ЦИК и СНК СССР в целях получе- 
ния возможно полных данных, необходимых 
для планирования и руководства делом здраво- 
охранения, постановили произвести в 1930 г. 
всесоюзную перепись учреждений здравоохра- 
нения и мед. персонала. В том же году ЦИК 
и СНК СССР издали постановление о порядке 
производства отчислений из средств соц. стра- 
хования на мед. помощь застрахованным. В мае 
1930 г. СНК РСФСР принял постановление о 
проведении минимума простейших, массовых, 
доступных сан.-оздоровительных мероприятий 
(сан. минимум). В сентябре 1931 г, СНК СССР 
предложил СНК союзных республик провести 
мероприятия по улучшению сан. состояния ра- 
бочих районов и поселков, рабочих общежитий 
и учреждений общественного питания. В декаб- 
ре 1931 г. было издано постаповление СНК 
ССР о повышении заработной платы мед. ра- 
ботников с 1/1 1938 г. в среднем на 23%. В мае 
1932 г. СНК СССР издал постановление о мерах 
к усилению обслуживания детей работниц ясля- 
ми на предприятиях тяжелой, легкой, лесной 
и нищевой промышленности и кооперации. 
Постановлением СНК СССР от 15/Х 1932 г. 
был создан Всесоюзный ин-т эксперименталь- 
ной медицины при СНК СССР. В задачу этого 
ин-та входит всестороннее изучение организма 
человека на основе современной теории и прак- 
тики мед. наук для изыскания новых методов 
исследования, лечения и профилактики на ос- 
нове новейших достижений в области биологии, 
химии, физики и технической реконструкции 
специального оборудования лабораторий и кли- 
ник. В целях улучшения всего дела сан. обелу- 
живания населения и особенно в целях полного 
охвата сан, надзором предприятий пищевой 
промышленности и общественного питания, 
ЦИК и СНК СССР 23/ХИП 1933 г. издали по- 
становление об организации государственной 
сан. инспекции в составе народных комиссариа- 
тов здравоохранения союзных республик. В 
целях обеспечения единства руководства - де- 
лом здравоохранения и единства распоряже- 
ния всеми средствами, направляемыми на де- 
ло здравоохранения, СНК СССР 18/У 1931 г, 
издал постановление о порядке финансирова- 
ния органов здравоохранения за счет средств 
соц. страхования. 20/У 1934 г. СНК СССР из- 
дал постановление о мероприятиях по борьбе 
с малярией. Постановлением СНК СССР в ав- 
густе 1934 г. образована Всесоюзная санитар- 
ная инспекция при СНК СССР. 

ЗЛХ 1934 г. издано постановление ЦИК СССР 
о «подготовке врачей». Исторические решения 
по докладу НКЗдр. приняты ХУІ Всероссий- 
ским съездом советов (см. ниже—столб. 660). 

4 марта 1935 г. издано постановление СНК 
СССР и ЦК ВКЦ(б) о повышении заработной 
платы мед. работникам и об увеличении асси- 


тнований на здравоохранение в 1935 г. Это по- 


становление, изданное по непосредственной 
инициативе вождя Советского союза т; Ста- 
лина «в целях дальнейшего улучшения дела 
здравоохранения, поднятия материального 
обеспечения врачей и других мед. работников 
и большего поощрения наиболее квалифициро- 
ванных из них», — является историческим эта- 
пом в развитии советского здравоохранения, 
<видетельствующим об огромной заботе партии 
и правительства к делу здравоохранения, и 
создает все предпосылки для поднятия дела 
здравоохранения на новую, невиданную вы- 
соту. Это постановление предусматривает как 
значительное повышение ставок для мед. ра- 
ботников, стимулирующее повышение квали- 
фикации, так и увеличение суточных норм 
расхода для улучшения питания б-ных: но го- 
родской больничной сети—с 1 р. 75 к. до 2р. 
80 к. и по сельской больничной сети —с1 р. 30 к. 
до 2 р. (сверх увеличения этих норм в связи 
с отменой карточной системы по печеному хле- 
бу, муке и крупе) и увеличение объема расхо- 
дов в 1935 г. на мед.-сан. дело на 1 млрд. 
478 млн. руб. 


Самодеятельность трудящихся 
в деле здравоохранения. 


Достигнутые огромные успехи в области здра- 
воохранения явились результатом как государ- 
ственных мероприятий, так и широко разверну- 
той самодеятельности трудящихся. Лозунг со- 
ветского здравоохранения «охрана здоровья 
трудящихся есть дело самих трудящихся» ус- 
пешно осуществляется в деятельности и прак- 
тике здравоохранения. Общественное участие 
рабочих и трудящихся в работе по здравоохра- 
нению проявилось в разных формах в секциях 
советов, на предприятиях, в жактах, совхозах, 
колхозах, мед.-сан. учреждениях. Секции здра- 
воохранения советов являются основной фор- 
мой участия советской общественности в здра- 
воохранении; секции здравоохранения советов 
являются одним из главных источников подго- 
товки кадров из масс для постоянной работы по 
здравоохранению. На предприятиях большую 
роль играют группы содействия здравоохране- 
нию, связанные по своей работе с здравпункта- 
ми. При жактах, домах-коммунах, рабочих об- 
щежитиях организованы здравячейки или сан. 
комиссии. При мед.-сан. учреждениях созданы 
советы социальной помощи и комиссии оздо- 
ровления труда и быта (Котиб), но они полу- 
чили успешное развитие не везде. В социали- 
стическом сельском хозяйстве основными фор- 
мами самодеятельности в области здравоох- 
ранения являются секции здравоохранения 
РИК`ов и здравячейки совхозов и колхозов, 


Больничная помощь. 


Советская медицина получила в наследство 
от старого строя слабо развитую лечебную сеть, 
После Октябрьской революции больничная 

‚ сеть значительно выросла. Из отдельных видов 
коечной помощи особенно сильное развитие 
получила родильная помощь. Резко увеличи- 
лась специализация коечной помощи и квали- 
фикация оказываемой помощи в стационарных 
учреждениях. Крупным достижением является 
укрупнение б-ниц как в городах, так и в сель- 
ских местностях. Укрупненные б-ницы обеспе- 
чивают наличие мед, персонала с большей ква- 
лификацией, с большим числом специалистов, 
что влечет за собой улучшение и повышение 
квалификации оказываемой мед. помощи. Бы- 


стро улучшается обеспечение коечной помощью 
рабочих и застрахованных. ЦК ВКИ(б) в своем 
постановлении «О медицинском обслуживании 
рабочих и крестьян» в декабре 1929 г, предло- 
жил «Улучшить лечебную профилактическую 
помощь в промышленных центрах, выделяя в 
особую группу основные индустриальные райо- 
ны (горная, металлургическая промышлен-. 
ность и т. п.)... Учитывая резкую недостаточ- 
ность мед. помощи в деревне, особенно в обслу- 
живании бедняцко-батрацких масс, ЦК пред- 
лагает Наркомздравам союзных республик на- 
метить план систематического расширепия 
сельской лечебной соти». СНК РСФСР, заслу- 
шав 9 мая 1933 г. доклады о состоянии больнич- 
ного дела, констатировал значительные успе- 
хи, достигнутые за последние годы в области 
больничного дела. І Всесоюзная конференция 
по планированию здравоохранения и рабочего 
отдыха в мае 1932 г., созванная Госпланом 
СССР, вынесла решение о направлении и зада- 
чах больничной помощи. Конференция отмети- 
ла, что больничная помощь, являющаяся от- 
стающим звеном в системе здравоохранения, 
должна перестроиться. Больница должна пре- 
вратиться в высококвалифицированное, обо- 
рудованное на основе последних достижений 
науки и техники учреждение для оказания 
стационарной квалифицированной и специа- 
лизированной мед. помощи. Б-ца должна быть 
школой для подготовки мед. кадров как выс- 
шей, так и средней квалификации. Должна 
быть установлена диференциация между соб- 
ственно б-цами, куда помещаются б-ные, ну- 
ждающиеся в особом специализированпом ухо- 
де, и учреждениями с облегченным режи- 
мом для хроников, выздоравливающих, типа 
дневных и ночных санаториев, где лечебная и 
профилактическая помощь могла бы оказы- 
ваться без отрыва от производства. 
Больничная сеть. В 1913 г. в горо- 
дах и сельских местностях было больничных 
коек 138 610 (включая жел.-дор. транспорт, но 
без психиатрических коек), в 1988 г. по СССР 
к началу 1-й пятилетки—803 535, в 1932 г.—к 
концу 1-Й пятилетки— 337 048 (1988 и 1932 гг.— 
без жел.-дор. транспорта и психиатр. коек), 
так. обр. число больничных коек в городе и 
селе выросло в 1932 г. по сравнению с довоен- 
ным временем в 2,5 раза. В 1913 г. на тер- 
ритории нынешнего СССР было в городских 
соматич. б-цах и род. домах 89 189 коек, к кон- 
цу 1982 г. по СССР с жел.-дор. транспортом 
насчитывалось 248853 койки, а в 1933 г.— 
271 931. Так. обр. количество коек за указанный 
период увеличилось в 2,8 раза. Особенно интен- 
сивный рост коечной сети констатируется с 
1917 г., когда на территории СССР было 


Табл. 74. Число больничных коек. 


Г Я 

Республики |1913 г. *1917г.*| 1928 г. | 1932г, | 1933 г. 
Е 1 

РСФСР **, . 64 821 | 55 596 |108 658 |169 548 |181 429 

УССР .... 19 032 | 14919 | 19 795 | 36 314 | 42 527! 
БССР... .. 2 393 1 822 3 676 6 056 $ 485 
ЗСФОР ... 2137 1 983 2340 | 10513 | 11 623 
Узб. ССР 579 527 3 331 5 450 6 655 
Тадж. ССР . 40 30 175 951 | 1545 

Туркм. ССР.. 187 151 580 | 1180 | 1506 | 

| 


* На территории, занимаемой в наст. время пере- 
численными в таблице союзными республиками, 

++ На 1/1 1935 г. в РСФСР насчитывается (включая 
транспорт) свыше 818 тыс. больничных коек (без пси- 
хиатрических). 
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всего 75 054 койки, так что за период советской 
власти темп роста больничной сети в городах 
был очень высок: сеть выросла больше чем в 
З раза. Рост городской больничной сети по от- 
дельным союзным республикам можно видеть 
из табл. ?4. ) 

Самый высокий рост городской больничной 
сети за пятнадцать лет советского строитель- 
ства был в республиках Средней Азии и ЗСФСР; 
так, в Тадж, ССР число коек увеличилось в 24 
раза, в Узб. ССР —в 10 раз, в Туркм. ССР— 


Табл, 15. 

СССр п союзные Коек на 1 000 населения 
республики 1928 г. 1982 г, 
СССр .... уе 5,2 5,8 
РСФСР Е 5,8 6,0 
УСОВ ое ЕР: 3,7 5,1 
ВОСР ача ачна И 4,7 6,8 
ВОФСр о. ха а аен 4,1 5,1 
Узб. ССр... ....:. 8,3 4,2 
Тадж. ССР... --.. 1,7 6,5 
Туркм. ССр... ..... 3,7 4,8 

| 


в 6 раз, в ЗСФСРАв 4,5 раза. Значительно 
также выросла сеть коек в БССРЬ-#, раза, 
РСФСР увеличила коечнуто сеть в 2,6 раза, а 
Украина—в 2 раза. В СССР к концу 1928 г. 


Табл. 76. 
1928 г. 1938 г. 
Края, области, 
республики число | число | число | число 
б-ниц | коек | б-ниц | коек 
Северный край . . . . 22 2 084 80 3 209 
Карельская АССР . . 14 589 19 982 
Ленинградская обл. . 74 16 016 138 28 328 
Западная обл. .... 18 4 948 63 6 413 
Московская обл. ... 173 | 20 423 245 | 35 224 
Ивановская обл. ... 125 8310 | 116 | 10429 
Горьковский край .. 99 5 118 115 8 856 
ооо 70 5 1924 80 7 614 
ральсқая обл... .. 186 7118 193 20 421. 
Баш. АОСР .... .. 22 1477 26 2122 
Тат. АСР... ..... — 770 8 2 908 
Средневолжекий край 28 2 541 28 5 506 
Нижневолжекий край 88 4 118 70 6 776 
Сев.-Кавк край . . . 68 8 105 85 10 732 
Даг. АССР... ‹ 12 500 24 880 
| Крым. АССР ..... 21 1305 26 1 989 
Каз. АССР ...... 61 2 688 112 4 519 
Каракалпакска АССР 2 65 2 115 
Кир. АССР а... Б94 11 870 
Зап.-Сиб, край .... — 4 724 96 9 280 
Дальневост. қрай. . . 29 2 079 45 3651 
Якутская АССР. ... Е 160 5 355 
Вост.-Сиб. қрай, .... — — 38 2 925 
Бурято-Монг. АССР. — — 2 345 


было 143 558 коек в городах в соматических 
б-цах и родильных домах. В течение 1-й пяти- 
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коечной сети отмечается в Тадж, и Туркм. 
ССР. В этих окраинных республиках благо- 
даря колониальной политике царизма, была со- 
вершенно недостаточно развита организация 
здравоохранения. Низкие показатели мед. об- 
служивания настоятельно требовали быстрых и 
решительных темпов по развитию учреждений 
здравоохранения. И, действительно, результа- 
ты налицо: мы имеем в этих республиках зна- 
чительный рост здравоохранения за 1-ю пя- 
тилетку. В табл. 75 приведены относитель- 
ные показатели коечного обслуживания на 
1000 городского населения. Эти показатели . 
высчитаны без учета обслуживания городски- 
ми койками сел.-хоз. населения, 

Мощный рост коечной сети в отстававших 
республиках довольно значительно подтянул 
коечные показатели у них к среднему показа- 
телю по СССР, но это отставание показателей 
еще продолжает оставаться в ряде республик и 
переходит на 2-ю пятилетку. Больничная по- 
мощь в городах по краям, областям и автоном- 
ным республикам РСФСР в 1-Й пятилетке ха- 
рактеризуется динамикой роста числа б-ниц и 
коек в них, что видно из табл. 76. 

Состояние и деятельность боль- 
ничной сети в первую пятилетку 
по материзлам Всесоюзной переписи учрежде- 
ний здравоохранения в 1930 г. представляются 
в следующем виде*. Всех б-ниц в городах в 
1930 г., не считая эк.-д. б-ниц по СССР, было 
1908, из них в РСФСР—1 335, УССР—359, 
БССР-—50, ЗСФСРЫ—35, Узб, ССР, Тадж. 
ССР—11, Туркм. ССР-—20. Удельный вес б-ниц 
по отдельным союзным республикам в процен- 
тах таков: РСФСР-—69,4, УССР—18,8, БССР— 
2,6, ЗСФСР —4,4, Узб. ССР—2,5, Тадж. ССР — 
0,6, 'Гуркм. ССР—1,0.. 

Специализация коек. О специали- 
зации коечной сети можно судить по материа- 
лам ЦУНХУ «Итоги 1-й пятилетки здраво- 
охранения» (табл. 77). 

Распределение городских боль- 
ниц по чиелу коек. Мощность б-ниц, 
распределениеих по числу коек характеризуют- 
ся данными табл. 78. 

Использование городских боль- 
ничных коек сельскохозяйствен- 
ным населением. Городская больнич- 
ная сеть обслуживает не только промышлен- 
ный пролетариат и застрахованное населе- 
ние городов, но также и сел.-хоз. население. 
Отставание сельской лечебной сети в 1-ю пя- 
тилетку, особенно по специальным видам ле- 
чебной стационарной помощи, недостаточность 


табл. 77. Удельный вес коек по специальностям к общему числу коек в городских 


больницах (на 1/Т 1932 г.). 


Тине- Кож- Уха 
Тера-| Хи- Ро- | коло Аборт ет- | Нерв- | но-ве- | Глаз- | горл. - 
- - - - - 2 рла | Про 
Республики | Годы | Общие | певти- ЗА лиль: гиче- | ные е не нери- | ные и чие 
ческие чесно н | ские ческие коса 
198 1 2,7 | 202 | 194 | ва | 65 | 16 | 33 | 41| 6,6 | 25 1,7 | 25,6 
РОФОР .. { 1982 | 28 | іта | 1тв | 53 58 | 98 | 44 | 32 | 40 | 258 | 1,9 | 8258 
УССР 1928 | 3,05 | 17,611 21,04) 8529 | 1,48 | 8,681 5,60) 3,16) 4,27 | 4,05 | 1,87 | 20,02 
е { 1935 | 4254 | 15.76) 185641 720) 6,72] 4007 | 2545 | 55937 3548) 2791 | 2016) 29,28 
` БССР 1928 1709 | 18,9: | 24,87 | 6561 | 6,48 | 1,17 | 2,191 0,61) 7,10. 7,39 | 8,19 |" 19,74 
СР... і 1932 2 1018316 / 2148 | 8,221 5,82 | 3,32 | 3,10 | 1,50 | 5,951 5,59 8,55 | 19,31 


летки городская больничная сеть росла очень 
интенсивно. Общее число городских больпич- 
ных коск за пятилетку выросло почти на 60% 
и к концу 1932 г. по СССР насчитывалось 
248 853 койки, в том числе на жел.-дор. транс- 
порте 18 841 койка. Чрезвычайно бурный рост 


кадров в известной мере компенсировались 
использованием городских б-ниц для сел.-хоз. 


* При составлении статьи использованы статистические 
материалы ЦУНХУ Госплана СССР-—«Всесоюзной перепи- 
си учреждений здравоохранения и медперсонала 1930 гЕ.». 


БОЛЬНИЧНОЕ СТРОИТЕЛЬСТВО В ПРОМЦЕНТРАХ 


Больница в Прокопьевске. " Больница на угольных копях в Тквибули. 


Физиотерапевтический институт в Свердловске. Физиотерапевтический институт в Минске. 


| Новая глазная больница в Москве Глазная больница в Йошкар-Ола 
(корпус им. В. И. Ленина). (Марийская авт. обл.). 


Жел.-дор. больница в Джуна-Семи, Туб. диспансер в Егорьевске 
Семипалатинской обл., в здании быв, церкви. в здании бывшей церкви. 


Больница в Нальчике (Кабардино-Балкарской авт. обл.). 
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Табл, 78. койки после Түркм. ССР 
число больниц в процентах идет Украина —– 6,1, а 
СССР и союз- В затем Узб. ССР — 23,6, 
а менее | 11—20 | 21—30 | 31—40 | 41-50 | 51—100:101-—2501251—500! свыше! Таджикская ССР-—99,5, 
11 к коек коек ое Ҡ 
коек| коек | ное С 0 коек оек ! коек 500 ЗСФСР — 22,2, БССР — 
21,5. Оборот койки ниже 
ссср 34| 8,6 | 10,7 8,9 | 12,8 | 24,7 | 20,0 7,2 2,9 
РСФСР 32| 643 | 952) 8229 | 1213 2575 | 28| узы | 3/22 | Среднего Е. ТОЛЬКО. 
усср . 1,6 | 12,5 | 18,311 8,87 | 12,5 | 26,211 18,95 | 8,68} 2,42 | В ОДНОЙ ‚› во всех 
БССР 1052 | 269 | 1,69 | 15.38 | 28,08 | 7,69 | 23,08 | 513) — остальных республиках 
ЗСФСР 8'9-| 1954 | 209 | 11.04 | 11,94 | 145031 746 | 1149 | 2,99 Я НИ 
Узб. ССр . 2,7 | 10281! | БМ | 10,81 | 37.81 | 10781 | 541| -^ оборот "ССР ВТО 
Туркм. ССР | 17,66 | 11,16 | 11,76 | 23,58 | — 98:53 | 11,76 | — — него по б 
| Использование 


населения и в первую очередь для соц. сектора 
села. Процент использования сельским насе- 
лением городских б-ниц по отдельным союзным 
республикам колеблется в резких пределах и 
виден из след. цифр переписи 1930 г.: РОФСР— 
19,7, УССР—26,9, БССРЬ—35,5, ЗСФСР-—18,1, 
Узб. ССР—8,3, Туркм. ССР 33,9, Тадж. ССР-— 
14,9. Средний процент использования город- 
ских соматических коек сел.-хоз. населением по 
СССР равен 20,4. Наибольшее количество го- 
родских коек используется там, где преобладает 
тип мелких и средних городов и где так. обр. 
городские б-ницы ближе к сельскому населе- 
нию, напр. в БССР больше, чем в УССР, а в этой 
последней болыне, чем в РСФСР. Другой причи- 
ной большего использования городских коек 
сел.-хоз. населением является недостаточно 
развитая в этих республиках в сельских б-цах 
специализированная и квалифицированная вра- 
чебная помощь. Эти весьма существенные дан- 
ные по больничному обслуживанию городским 
коечным аппаратом сельского населения дают 
нам основание сделать вывод о необходимости 
дальнейшего строительства, укрепления и спе- 
циализации больничного дола в сельских мест- 
ностях и в первую очередь в социалистическом 
секторе села. 

Средняя продолжительность 
пребывания больного на койке в 
городских больницах. Пребывание 
б-ного в городских б-цах в среднем по СССР, 
по данным переписи 1930 г., равно 13,7 дня, 
Продолжительность пребывания б-ных в го- 
родских б-цах по отдельным союзным респуб- 
ликам видна из следующих цифр: РСФСР— 
14,7 дня, УССР 11,2, БССР-—13,8, ЗСФСР-— 
11,7, Узб. ССР—10,8, Тадж, ССР —11,1, Туркм. 
ССР — 9,7. Наибольшая продолжительность 
пребывания б-ных накойке, превышающая сред- 
нюю по СССР, отмечается только по РСФСР. 

Число больных, прошедших че- 
рез городские больницы. По данным 
переписи 1930 г., через городские б-цы прошло 
по СССР 3 117,15 тыс. б-ных, из них в РСФСР — 
2 163,4 тыс., УССР—630,9тыс., БССРЬ80,8тыс., 
ЗСФСР—117,2 тыс., Узб. ССР—75 ‚3 тыс., Тадж. 
ССР —17,7 тыс., Туркм. ССР31,8 тыс. Указан- 
ными контингентами б-ных проведено койко- 
дней по СССР 42 797,7 тые., в том числе по 
отдельным союзным республикам: РСФСР— 
31,894,9 тыс., УССР—7 089,9 тые., БССР— 
1117,9 тые,, ЗСФСР—1 376,9 тыс., Узб. ССР— 
813,2 тыс., Тадж. ССР—196,0 тыс., Туркм. 
ССР —308,9 тыс. 

Средний оборот койкигород- 
ских больниц, Средний оборот койки в го- 
родеких б-цах, по материалам переписи, был 

‚ равен 20,8 по СССР. Самый высокий оборот 
‚ койки в городских б-цах был в Туркм. ССР, до- 
стигавший 37,1, самый низкий оборот койки 
в РСФСР—19,2. На втором месте по обороту 


пропускной спо- 
собности койки. Процент использова- 
ния плановой и фактической пропускной спо- 
собности койки по СССР и союзным республи- 
кам по материалам переписи 1930 г. рисуется 
в следующем виде: 


Табл, 79. 

Плановая | 

СССР и союзные пропускная Ф ро 

республики способность о койки 

койки А 

СОСР ея 90,8 84,8 

рсФор' 11112: 8976 8878 | 
УСОВ ааа й ес 93,9 89,2 

БООР ее. 95,5 83,6 | 
ЗСФСР слона 78,9 77,8 
Увбекская СОР . . . . 85,5 71,7 
Таджикская ССР... 78,3 71,7 
'Гуркменская ССР... 109,0 105,1 


Во всех республиках, кроме Туркменской, 
пропускная способность койки используется 
ниже 100 %, особенно слабо используется койка 
в Узбекской, Таджикской и Закавказских рес- 
публиках. Несколько больше, но все же недо- 
статочно используются койки и в других рес- 
публиках. 

Техническое оборудованиеи ма- 
териальная база городских боль- 
ниц. Обеспеченность б-ниц аптеками, лабо- 
раториями, дезинфекционными установками, 
рентген. установками, прозекториями, физио- 
терәп. установками, по материалам переписи 
1930 г., рисуется в следующем виде (в %): 


Табл. 80. 

Ы а ща [ 5 о | 

СССР и союзные | & | 84| 54| #2 НЕ 
республики Е 98| ТАЕ ЗЕТЕ 
< | Бе 58| 25 НВ в АЕ 

г | 

ссср, ..... 51,3 | 50,3 | 48,2 |80,7 | 28,7 | 19,4 
РСФСР ..... 56,2 | 58,1 | 42,7 | 32,8 | 28,6 | 20,8 
УССР. а 60,1 | 45,2 | 50,0 | 30,2 | 18,9 | 20,2 
Бобр 11177: 59,0 | 46,2 141,1 | 28,3 | 10,3 | 1023 
ЗСФбР...... 62,7 | 62,7 | 35,9 | 28,1 | 22,4 | 12,0 
Узб. ССр. . . . | 38,0 | 40,6 | 32,6 | 29,8 | 19.0 | 11,0 
Туркм. ССр... | 270 | 35,8 | 2376 | 60| 60 60 


В этой табл. особенно важны цифры, харак- 
теризующие научную высоту постановки, а 
именно цифры оборудования лабораториями, 
рентген. установками и прозекториями. В этом 
отношении оборудование большинства б-ниц 
не соответствует современной мед. технике, од- 
нако если принять во внимание размеры б-ниц 
(см. выше), то нельзя не признать, что все зке 
оборудование наших б-ниц в среднем довольно 
высоко. Процент вполне научно оборудовапных 
б-ниц выше процента б-ниц, имеющих 250 коек 
и более, и покрывает или почти покрывает по 
отдельным видам оборудования все б-цы свыше 
100 коек. Это является большим достижением. 
Что касается мелких б-ниц, то как ни жела- 
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тельно их всестороннее оборудование с мед. 
точки зрения, нельзя не признать, что это пол- 
ностью трудно достижимо. 

Медицинский персонал в город- 
ских больницах. Отношение числа вра- 
чей к числу всего персонала в городских б-цах 
равно 10,29% по СССР. Соотношение среднего 
мед. персонала к врачебному в б-цах можно 
определить, как 2,5 :1. Соотношение младшего 
мед. персопала к врачебному почти равно 4:1. 
Соотношение врачебного и среднего мед. персо- 
пала к младшему и административно-техниче- 
скому персоналу, включая младший немед. пер- 
сопал, определяется пропорцией одной трети 
к двум третям. Отношение числа врачебного и 
среднего мед. персонала к наличному составу 
в городеких б-цах по отдельным союзным рес- 
публикам видно из следующей таблицы: 

табл. 81, 


СССР и союзные Процент ее 
республики врачей нала* 
| 10,2 24,7 
| 10,2 24,2 
10,4 26,8 
| О 10,6 6,4 
| ЗСФСР... 8,9 23,8 
Узбекская ССР... .| 10,8 13,0 
Таджикская ССР . 11,8 28,5 
Туркменская ССР... 1,1 23,8 
4 — 
*, К числу всего персонала в городских больницах. 


Надо подчеркнуть недостаток врачей в б-цах 
"Туркм. ССР и ЗСФСР. Процент мед. младше- 
го персонала и административно-технического 
персонала, включая младший немедицинский 
персонал, в городских больницах, по отдельным 
союзным республикам, можно видеть из сле- 
дующей таблицы: 


Табл, 82, 
р п 
роцент млад-| Процент адм.- 
Серта союзные шего мед.пер-| техн. онт ади. 
сонала“ ла* * 
| 
оо а.а. 38,5 26,6 
ТС@бР....,... . 38,5 27,1 
| УСОВ... а... 38,3 25,0 
| БССР еее. 40,0 28,0. 
ЗСФСР (+ 44,5 22,8 
Узбекская ССР .... 35,4 30,8 
Таджикская ССР . 44,1 20,6 
Туркменская ССР 42,9 26,2 


* Ко всему персоналу. ** Включая младший немед. 
персонал к наличному составу персонала. 


Процентное отношение различных групп мед. 
персонала по разным республикам колеблется 
мало, т. к. это отношение определяется в ос- 
новном едиными для всех республик нормами 
нагрузки персонала. Пониженный процент вра- 
чебного и среднего мед. персонала идет за счет 
увеличения процента роста младшего медицин- 
ского персонала по больницам Средней Азии и 
Закавказья. 


Больничная помощьв сельских. 


местностях. В 1913 г. на территории 
нынешнего СССР в сельских б-цах было 49 423 
койки и дополнительно сельское население 
использовало 9 305 коек в городских больни- 
пах: в 1917 г. было ‘38 918 коек и использо- 
вано сельским населением в городских б-цах 
7 817 коек. К началу 1-й пятилетки, к концу 
1928 г., по Союзу насчитывалось в сельских 
местностях 59 977 коек, к концу пятилетки 


(к концу 1932 г.) число коек в сельских меет- 
ностях увеличилось до 107 036, а в 1933 г.—до 
119 665. На основании приведенных данных мы 
должны констатировать расширение больнич- 
ной сети в сельских местностях к концу 1-й пя- 
тилетки по сравнению с 1913 г, в 2,2 раза, а по 
сравнению с 1917 г., т. е, за 15 лет советского 
строительства, больничная сеть выросла в 2,8 
раза; особенно бурный ее рост приходится от- 
метить за 1-ю пятилетку, когда за четыре толь- 
ко года сельская больничная сеть выросла в 
1,8 раза. Этот чрезвычайно большой рост сель- 
ской сети в особенности наблюдается в нацио- 
нальных республиках и областях Союза. Рост 
больничных коек в сельских местностях с 1913г. 
по 1939 г. по отдельным союзным республикам: 


Табл. 83. Число больничных коек в сель- 
ских местностях. 


Республики 1913 г.* 1917 г.*| 19:8 г. ! 1932 г. | 1938 г. 
РСФСР ....| 38664 | 30 327 | 44 878 | 78 137 | 86 959 
УССР ..... 8 #55 7075 | 11 612 | 20292 | 22 562 
БССР ..... 918 798 1 660 2 565 2 876 
ЗсФор..... 400 530 867 2558 8 021 
Узб. ССр... 151: 126 472 2409 3 130 
Тадж. ССр... 20 18 210 528 567 
Турим. ССР. . 90 49 278 547 550 


* На территории, занимаемой в наст. время пере- 
численными в таблице союзными республиками. 


Из приведенной таблицы видно, что наиболь- 
ший рост сельской больничной сети был в на- 
циональных республиках Средней Азии и Закав- 
казья. В дооктябрьское время благодаря поли- 
тике царского правительства сельская медици- 
на в этих республиках была в зародыше, в то 
время как в результате политики советской 
власти к концу пятилетки мы имеем там уже 
резко выросшую и окрепшую больничную сеть. 
За пятнадцать лет советской власти количе- 
ственно больничная сельская сеть увеличилась 
в Тадж. ССР в 6 раз, Узб. ССР в 20 раз, 
Туркм. ССР-—в 6 раз, ЗСФСР — в 3,6 раза. 
Также огромный рост сельских коек мы имеем 
и в других республиках Союза: БССР-—почти 
в З раза, УССР—в &,3 раза и РСФСР—в 2 раза. 
По Союзу теми роста больничных коек в сель- 
ских местностях превышает темп роста коек 
в городах примерно на 20%, но по отдельным 
союзным республикам имеются колебания в 
темпах роста коек по городу и селу. Так напр. 
в РСФСР, ЗСФСР, Узб. ССР процент роста 
коек в сельских местностях выше, чем в горо- 
дах, а в остальных республиках наблюдаетея 
обратное явление—в городах процент роста 
коек за пятилетку выше, чем на селе. 


Табл. 84. Удельный вес коек по специ- 

альности в сельских врачебных участ- 

ках (на 1/1 1932 г, по материалам ЦУНХУ «Итоги 1-й 
пятилетки здргвоох і; анения»). 


Геспуб- Ро- Тера- |Хиртр- Прд- 
лики Годы | Общие дильн. певтич.| гич. чие 
1928 | 66,6 | 16,1 | 0,9 3,1 |: 13,3 

РСФСР { 1982 166,5 | 168 | 08 3,2 13,2 
, 1928 | 67,13 | 14,62 | 1,04 | 4,87 | 19;81 
УССР { 1932 | 66.28 | 12,72 | 125 | 468 | 15518 

| 
198 | 800 | 18,161 — — 1,51 
БССР { 1932 | 85.85 | 12026 | — — 1'89 


$97 


СОР . 598 


Табл. 85. Относительные коечные пока- 
затели по союзным республикам (на 1 000 
сельского населения). 


СССР и сотозные р 1932 г. в % 
республики 1928 г 1932 г. [к 1928 г. 
| 0,47 0,85 178,7 
| 0,52 0,91 , 115,0 
| 0,47 0,82 176,6 

0,38 0,56 150,0 

0,19 . 0,50 270,0 

Узбекекат ССР... 0,18 0:83 294.4 
Таджикская ОЪ. . 0,21 0,44 288,1 

| Туркменская ССР . 0,30 0,53 180,0 


Показатель коечного обслуживания сельского 
населения без учета обслуживания его город- 
скими койками в 1928 г. стоял на очень низ- 
ком уровне в ЗСФСР, Узб. ССР, Туркм. ССР 
и Тадж. ССР. Более высокие показатели были 
в РСФСР и на Украине. Мы уже видели выше, 
что проценты роста коек на селе особенно вы- 
соки были в ЗСФСР, Узбекистапе и Таджики- 
стане, именно эти республики стремились раз- 
вить сельскую коечную сеть. Определенного 
положительного эффекта эти республики до- 
стигли в 1-й пятилетке и повысили коечные по- 
казатели, хотя абсолютно эти показатели до- 
вольно малы и значительно отстают от приня- 
тых норм коечного обслуживания сельского на- 
селения, На более высоком уровне в 1933 г. 
стоят показатели в РСФСР и на Украине. 

Подтягивание в первой пятилет- 
ке мед. обелуживания сельского 
населения к городскому, В 1928 г. 
отставание в обслуживании косчпой помощью 
сел.-хоз. населения по сравнению с городским 
было очень большое как в среднем по СССР, 
так и особенно. по нек-рым союзным республи- 
кам, в к-рых коечные показатели на 1000 сель- 
«кого населения отставали от аналогичных по- 
казателей городского населения. Приближение 
степени мед. обслуживания сельского населе- 
ния к городскому в 1-й пятилетке можно видеть 
из следующих отношений коечных показателей: 

Табл, 86. 


Отношение между показат, 
СССР и союзныз городек. и сельск. населен. 
республики —— 
19:8 г. | 2982г. 

СССР еле 9,0 | 7,0 
РСФСР ......... 11,0 | 6,8 
УССР еее. 8,0 6,2 
ВОР ив 12,4 | 12,2 
ЗСФОр ......... 24,7 10,0 
Узбекская ССР ..... 18,3 | 8,0 
Туркменская ССР .. . 12,3 | 9,0 


В 1928 г. только по одной Украине разница в’ 


показателях коечного обслуживания городско- 
го и сельского населения была меньше десяти 
раз, во всех же остальных республиках эта 
разница была выше, а по Узбекистану и ЗСФСР 
доходила до 18 и даже 24 раз. К концу 1-й пяти- 
летки разница в мед. обслуживании города и 
села значительно смягчилась как в целом по 
СССР, так и по отдельным союзным республи- 
кам. В ЗСФСР разница в показателях сократи- 
лась с 24 до 10 раз, в Узб, ССР с 18 до 8, в 
РСФСР с 11 до 6, в Туркм. ССР с 12 до 9. Не- 
сколько меныше подтягивание села к городу 
было на Украине, а по Белоруссии разница в 
показателях города и села осталась за пяти- 
летку стабильной и притом на очень высоком 
уровне—1% раз. В 1938 г., к концу пятилетки, 


мы имеем самую менытую разницу в коечных 
показателях города и села на Украине (6,2 раза} 
и РСФСР (6,8 раза). Затем идут среднеазиат- 
ские республики и наконец большая разница 
еще осталась по ЗСФСР и БССР больше десяти 
раз, при среднем по СССР в 7 раз. Таким обра- 
зом в 1-й пятилетке мы имели значительное 
улучшение в обслуживании коечной помощью‘ 
сельского населения, но все же отставание в 
обслуживании села к началу 2-й пятилетки 
оставалось еще высоким. В известной мере раз- 
рыв в обслуживании сельского населения коеч- 
ной помощью в 1-Й пятилетке смягчался исполь- 
зованием сел.-хоз. населением коек в городских 
б-цаҳ. По данным Всесоюзной переписи здра- 
зоохранения 1930 г., около 20 % городских ко- 
ек используется сельским населением. Если 
учесть обслуживание сельского населения так- 
же и городскими койками, то показатели коеч- 
ного обслуживания па 1 000 сельского населе- 
ния значительно поднимутся, Приводим их по 
союзным республикам по годам (табл. 87). 


Табл. 87. 

СССР и союз- СССР и союз- 

ные республи-11928 г. 11982 т. ные реслубли- (1928 г, | 1932 г. 

ки ни 

СССР... .| 9,77 | 1,28 | ЗСФСР... | 0,79 | 1,18 

РСФСР. ..| 0,80 | 1,29 || Узб. ССР . .| 0,25 | 0,78 
| УССР....| 0,74 | 1,28 | Тадж. ССР .| 0,26 | 0.61 
| 1,06 | Туркм, ССр. | 0,50 | 0:81 
| 


БССР... "| 0,66 


Даже с учетом обслуживания сельского насе- 
ления городскими койками все же эти показате- 
лив 1932 г. абсолютно не высоки и далеко отста- 
ют от принятых норм обслуживания. 


Табл. 88. Больничная помощь в сель- 


ских местностях по краям, областями 
автономным республикам РОФОР в 1-й 
пятилетке. 
19:8 г. 1932 г, 
Края, области, е 

республики число (число | число | число 

б-ц коек б-ц коек 

Северный край. ....| 2 1 637 130 3 523 
Карельская АССР... 16 127 #6 297 
Ленинградская обл... $ 161 2 992 +73 3 514 
Западная обл, ‚.... | 196 2280 271 $ 270 
Московская обл... . . | '868 6 770 461 10 335 
Ивановеная обл... . . | 179 2 255 241 3 659 
Горьковский край. . .) 191 3 381 22 41961 
ПЧо Ф.а... 2:8 4 166 318 6 715 
Уральская обл. .... | 151 2 828 257 6 467 
Баш. АССР... .. ., 5 851 85 1 893 
Ср.-Волжский край . . | 206 4 661 269 4 590 
Н.-Волжекий край ..| 220 $ 980 280 5 581 
Сев.-Кавк. край ....| 221 4 111 261 |. 7027 
Даг. АССР... ... 23 360 40 800 
Крым. АССР...... 30 415 81 882 
Каз. АССР... ... 98 1281 178 4 (0+ 
Каракалпакскат АССР 1 10 9 | 110 
Кир. АССР....... 18 350 В 674 
Зан.-Сиб. край..... | 2 538 285 4530 
Бурято-Монг. АССР. .| — 310 — 615 
Дальневосточн. край .| 51 570 104 1 008 
Вост.-Сибирский край. | -- — — 1368 
Якутская АССР .... — 138 — 310 

р 


Состояние и деятельность боль- 
ничной сети в сельских местно- 
стях. Остановимея только на б-цах, рас- 
положенных на территории сельских местно- 
стей, не касаясь врачебных больничных участ- 
ков, находящихся в городах. Число больничных 
участков в сельских местпостях, по материалам 
переписи 1950 г., в СССР было 3 848, из них в 
РСФСР — % 895, УССР—715, БССР — 119, 
ЗСФСР—65, Узб. ССР39, Туркм. ССР, 
Тадж. ССРЬ-8; 94% всех сельских б-ниц рас- 
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положено на территории РСФСР и УССР и 
только 6% во всех остальных союзных респуб- 
ликах. Отсюда можно видеть, какой большой 
недостаток ощущается в больничной помощи в 
сельских местностях в республиках Средней 
Азии и Закавказья. Из общего числа сельских 
б-ниц мы имеем в Туркм. и Тадж. ССР по 0,2% 
б-ниц, Узб. ССР1%, ЗСФСР-—1,7%, БССР 
3,0%, УССР — 18,6% и РСФСР — 75 %. 
Сельские б-цы по числу коек распределяются 
следующим образом (в % к итогу) (табл. 89): 


СССР 
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40%, Узб. ССР 38%, Украине— 30%, ЗСФСР— 
25%, Туркм. ССР—20%. Особенно непродол- 
жительно пребывание б-ных в сельских б-цах 
в Белоруссии, Узбекистане и Таджикистане. 
Среднее число койко-дней на 1 койку в год в 
сельских больницах значительно меньше, чем 
в городских больницах. 

По числу койко-дней, приходящихся на одну 
койку, на первых местах идут б-цы Украины, 
Белоруссии и РСФСР и значительно отстают 
республики Средней Азии и ЗСФСР. Некоторое 


Табл. 89 
‘| Доб 6—10 | 1120 21—30 | 81—40 | 4150 | 51-100) 101250 | Пераспр. 
СССР и союзные республики | коек | коек | коек | коек | коек | коек | коек коек | 10 ФИСЛУ 
| 
СССР а.а. 11,20 | 28,49 | 38,38 | 18,85 | 6,13 2,89 3,46 0,39 0,21 
РОФОР еее | 10,40 | 24,29 | 37,89 13,40 | 6,29 3,11 4,21 0,41 - 
УСОВ ааа 15,88 | 19,44 88,01 16,08 | 6,72 2,38 1,54 0,48 — 
БОСр ев 6,70’ 18,50 57,20 12,60 5,00 — — — — 
ЗСФОР еее. 6,20 | 44,50 | 35,40 10,80 — | 8,20 — — — 
Узбеиская ССр ........ 10,20 28,20 38,50 18,00 — 5,10 — — — 
Туркменская ССР ......]| 58,0 — 28,0 14,00 — — — — — | 
Таджикская ССР,...... | _ — — — — — 100,0 


Крупные сельские б-цы, свыше 50 и 100 ко- 
ек, находятся тоже в небольшом проценте 
только в РСФСР и отчасти на Украине. Б-цы 
от 30 до 50 коек также преимущественно рас- 
положены на территории РСФСР и Украины. 
Наибольший процент б-ниц, почти одинако- 
вый во всех союзных республиках, относится к 
б-цам с числом коек от 11 до 20. Во всех сель- 
ских б-цах по СССР было фактически развер- 
нутых коек 86 413, из них в РСФСР 66 585, 
УССР—15 730. Из общего числа фактически 
развернутых коек использовано сел.-хоз. насо- 
лением по СССР 63 383, в РСФСР—4$ 607, в 
УССР—11 954. В числе фактически разверпу- 
тых коек имеютея по СССР: родильных— 
10 109, заразных—7 139; в РСФСР: родиль- 
ных—7 784, заразных—5 428; на Украине: 
родильных—1 962%, заразных —1 592. 


Табл. 90. Среднее число рабочих дней на 
одну сельскую больницу. 


СССР и союз- СССР и союз- | 
ные рее- Число дней ные рес- Число дней | 
публики публики | 

| 

ссср... . 300 | ЗСФСР... 335 р. 

РСФСР... 323 Узб. ССР. . 337 

УССР... . 386 Туркм. ССР 145 

Бог .... 


309 | 


Только в одной Туркм. ССР мы видим такое 
резкое снижение рабочих дней на одну сель- 
скую б-цу. Веего прошло б-ных через сельские 
б-цы ло СССР 2 261,9 тыс. человек, проведено 
ими 20 520,8 тыс. койко-дней, из них сел.-хоз. 
населением 15 078,8 тыс. койко-дней; в РСФСР 
прошло б-ных 1 693,6 тыс. человек, проведено 
ими койко-дней 16 023,9 тыс., в том числе сел.- 
хоз. населением 11 697 тыс.; на Украине б-ных 
прошло 446,9 тыс. человек, проведено 3549,9 
тыс. койко-дней, из них сел.-хоз. населением 
3 697 тыс. койко-дней. Среднее пребывание 
:6-ного на койке в сельских б-цах значительно 
меньше среднего пребывания б-ного в город- 
ских б-пах. Эту разницу можно видеть из дан- 
ных табл. 91. 

Из приведенной таблицы мы должны конста- 
тировать, что среднее пребывание б-ного на 
койке в сельских местностях по сравнению с 
пребыванием в городских б-цах меньше в сред- 
нем по СССР на 34% и по республикам: 
РСФСР-—на 35,4%, БССР44%, Тадж. ССР 


снижение загруженности койки в сельских 
б-цах по сравпепию с городскими является 
впрочем и неизбежпым, т. к. сельские боль- 


Табл. 91. Среднее пребывание больного 
на койке в городских и сельских боль- 


ницах. 
СССР и союзные рес- Городские Сельские 
публики больницы больницы 
ССР... ...... .. 13,7 9,1 
РСФСР .. .. 11,7 9,5 
УССр а... ... 11,2 7,9 
БССР. Е 18,8 7,8 
ЗСФСР... ... ...- 1,7 8,8 
Узбекская СОр, .... 10,8 6,7 
Таджикская ССР... 11,1 6,6 ! 
Туркменская ССР... 9,7 7,8 | 
Табл. 92. Среднее число койно-дней в год 
на1нойну в городских и сельских боль- 
ницах. 
СССР и союзные Городские Сельские 
р республики ' больницы больницы 
т _ | | 
ссср ....... ... 285 287 
ТОФСр 0...0... | 285 241 
УССР а.а... 293 226 
БОР еее, 297 267 
З0ФОР.......: .. 261 207 
Узбекская ССр... . . 255 181 
Таджикская ССР... . 250 103 


ницы, более мелкие по числу коек, обелужи- 
вают меньший район и находятся в худших 
зданиях, вследствие чего на прогуле коек силь- 
нее могут сказаться нек-рые случайные факто- 
ры, как-то: необходимость ремонта, сезонные 
колебания наличного населения и др. Приве- 
денная таблица указывает на недостаточную 
загрузку коек даже в городах и особенно в рес- 
публиках Средней Азии. О среднем числе смет- 
ных и фактически развернутых коек на одну 
сельскую б-цу в отдельных союзных республи- 
ках можно судить по материалам табл. 93. 

Сельские б-цы © наибольшим числом коек 
преобладают в РСФСР ина Украине, а неболь- 
шие больнички— преимущественно в Средней 
Азии и ЗСФСР. 

Оборудование техническими ме- 
дико-санитарными установками 
сельских больниц. Сельские больницы 


НЕЕ 


СССР 


$01 603 
Табл. 93. | Белоруссии продолжительность пребывания 
роженицы на койке подходит к выполнению 
СССР и союзные Роан Сметные нормы. ? 
республики койки койки 
| Е Здравпункты. 
| => 
СССР аата 22 19 Наряду с оздоровлением условий труда, пере- 
БРВ С З 20 водом промышленности на семичасовой рабочий . 
Бсср 19 а: день, улучшением материально-бытового по- 
ЗСФбР......,.. 15 15 ' | ложения рабочего класса и другими мероприя- 
Узбенсная ССР .... 18 1 || тиями, способствовавшими снижепию заболе- 
Туркменская ССР. ... 12 8 р 
Таджикская Сор; 14 РИ ваемости и травматизма рабочих, значитель- 
пую роль в этом снижении играют здравпункты. 


гораздо слабее технически оборудованы по 
сравнению с городскими. Однако и здесь дела- 
ются хотя и первые, но решительные шаги по 
техническому оснащению больниц. Сравнитель- 
ные данные по союзным республикам приводят- 
ся в следующей таблице (в %): 


Табл. 94. 

СССР и союз- | Лабо- | Дезус-| Про- Рент- | 

ные республи- Аптеки! рато- | танов- | зекто- | ген. ус- 

ки рии ки рии | тановки | 
СССр ,...| 90,3 | 15,4 | 23,9 2,6 0,18 
РСФСР ...| 94,9 | 12,4 | 20,0 3,8 0,38 
УССР ....! 78,8 | 28,2 | 81,5 г Е 
БССР ....] 61,4 32,8 35,3 3,4 т 
ЗСФСР... 77,0 27,7 21,6 4,7 — 
Узб. ССР 87,2 17,9 17,9 10,3 5,2 


По проценту снабжения сельских б-ниц апте- 
ками на первых местах идут РСФСР и Узб. 
ССР, а затем Украина. Лабораториями больше 
всего оборудованы б-цы Белоруссии, ЗСФСР 
и Украины. Украина и Белоруссия идут в пер- 
вых рядах по оснащению сельских б-ниц дезин- 
фекционными установками. 

Родовспоможение. 

По материалам Всесоюзной переписи здра- 
воохранения 1930 г., в СССР было всего 174 ро- 
дильных дома, из них по РСФСР—128, УССР 
26 БССР —5, ЗСФСР-—1, Узб. ССР, Туркм. 

Р—1. 


Табл. 95. Распределение родильных домов по числу коек. 


Пункты первой помощи, оказывавитие только 
первоначальную элементарную медицинскую 
помощь, превратились в мощные здравпункты, 
насчитывающие в своем составе по нескольку 
врачей. На крупных промышленных предприя- 
тиях злравпункты имеют филиалы в цехах, В 
функции здравпункта включено оказание пер- 
вой мед. помощи, а также сан. работа на пред- 
приятиях, в его задачу входит разработка меро- 
приятий по сан.-гиг. упорядочению цехов, их 
падлежащее сан. содержание, проведение мер 
но должному состоянию и пользованию установ- 
ками по личной гигиене (души; умывальники и 
пр.). В области упорядочения общественного пи- 
тания и питьевого водоснабжения здравпункты 
наблюдают засодержанием баков с водой и пить- 
евых фонтанчиков, за гиг. содержанием цеховых 
и заводских столовых и буфетов, чем они спо- 
собствуют уменьшению жел .-киш. заболеваний. 
Большую работу здравпункты проводят также 
по выполнению на предприятиях сан. мини- 
мума. В связи с этими чрезвычайно существен- 
ными их задачами и ролью здравпунктов в сни- 
жении заболеваемости количественный рост их 
получил огромное развитие за последние годы. 
В 1917 г. было 487 пунктов первой помощи, 
а к концу 1-й пятилетки мы имеем в СССР 
(без жел.-дор. транспорта) 6 139 здравпупктов 
(табл. 96). 

В течение 1-й пятилетки число здравцунктов 
в СССР увеличилось больше чем в 3 раза. Из 
общего количества здравпунктов большое чи- 
сло врачебных здравпун- 


СССР и союа- | Доб | 640 | 11—20 | 2130 | 1 40 | 4450 | 51 40010. 250251500] КТОВ. Охват врачебными 

ныереспублики| коек | коек | коек | коек | коек | коек | коек | коек | коек | Здравпунктами промыш- 

г ленных предприятий от- 

СССр... . 7 8 24 25 | 19 20 32 28 8 носится главным обр. 

РСФСР... З 5 20 17 14 15 21 25 8 к предприятиям ведущих 
УССР... . 1 2 З 6 2 = 


5 | 4 | 5 


| | отраслей промышлепно- 


| 

Наибольшее количество крупных родильных 
домов, от 50 до 500 коек, мы имеем в РСФСР. 
На Украине преобладают родильные дома сред- 
ней мощности от 20 до 100 коек. Из общего 
числа поступивших рожениц по СССР прихо- 
дится 73,29% на промышленных и 1,5% на сел.- 
хоз. рабочих, по РСФСР —76,1% промышлен- 
ных и 1,6% сел.-хоз. рабочих, Соответственно 
по другим союзным республикам: УССР-—57,5 % 
и 0,5%, БССР—70,3% и 9,5%, ЗСФСР— 37,2% 
и 1,4%, Узб, ССР 82,4% и 2,5%, Туркм. 
ССР— 80,9% и 9,5%. Следующие данные демоп- 
стрируют среднюю продолжительность пребы- 
вания рожениц на койке (в днях): СССР 6,0, 
РСФСР—6,0, УССР— 6,0, БССР—7,6, ЗСФСР— 
5,8, Узб. ССР 6,0, Туркм. ССР —6,9. Необхо- 
димо отметить, что по СССР, как и по отдель- 
ным союзным республикам, средняя продол- 
жительность пребывания рожениц на койке ни- 
же: нормы и плановых предположений. За 
норму принимастся 8 дней пребывания роже- 
ницы на койке. 'Гаким образом только в одной 


сти. Так напр. на Урале 
в 1932 г. по черной металлургии все предприя- 
тия охвачены врачебными здравпунктами и 
только нз 6 из них врачебные должности заве- 
дующих не были замещены врачами; по маши- 
ностроению из 37 здравпунктов-—#7 врачебных; 
по химии из 9—7 врачебных. По Москве в 
1932 г. из 452 здравпунктов—394 врачебных с 


Табл. 96. Количество здравпунктов по 
союзным республинам, 
9 

еВ 1982 г. 

Республики вой | 1928 г. |1932 г. | в % к 
первой 1928 р | 

помощи) Е 

РСФСР...... 336 1380 | 3880 | 281,2 
НЫ ае а 142 432 1 738 402,3 
БССРр........ 1 37 227 613,5 

ЗСФСР ..... а 7 7% 166 215,6 

Узбекская ССР . . т 12 82 592,9 

Туркменская ССР . — 4 23 575,0 

Таджикская ССР — — 23 — 
| СССР... 487 1 942 6 139 315,8 
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500 врачами. Ведущие отрасли промышленно- 
сти в Москве охвачены здравпунктами. По Ле- 
нинграду из 471—420 врачебных здравпунктов. 
Все предприятия охвачены здравпунктами. За- 
падная область—из 107 здравпунктов 85 вра- 
чебных. Ведущие отрасли промышленности 
обеспечены здравпунктами. Ивановская про- 
мышленная область—всего здравпунктов 151, 
из них врачебных 104, охват предприятий на 
70%. Северный Кавказ-—из 267 здравпунктов 
156 врачебных с 251 врачом. Ведущие отрасли 
промышленности охвачены полностью здрав- 
пунктами, кроме горной, где охват достигает 
70 %. Такое мощное развитие здравпунктов на 
предприятиях, обеспеченность ими в основном 
ведущих отраслей промышленности, борьба за 
снижение заболеваемости и промышленного 
травматизма говорит о повороте органов здра- 
воохранения к обслуживанию производства. 

Решениями Всероссийского совещания здрав- 
отделов, утвержденными НКЗдравом РСФСР 
1 сентября 1934 г., намечена реорганизация 
здравпунктов в РСФСР. Согласно этим реше- 
ниям в задачи здравпунктов на предприятии 
входит оказание первой помощи рабочим при 
внезапных заболеваниях и травмах, повтор- 
ная мед. помощь, если рабочий остается на 
производстве, а также лечебная помощь при 
острых кратковременных и других заболева- 
ниях, с направлением б-ных в районную по- 
ликлинику или б-ницу во всех случаях, тре- 
бующих помощи и исследования врачей-спе- 
циалистов. Заведующие здравпунктами обес- 
печивают проведение текущего сан. контроля, 
а также своевременную сигнализацию адми- 
нистрации предприятий и гос. сан. инспекто- 
рам района во всех случаях, требующих их 
вмешательства. На предприятиях с числом ра- 
бочих от 400 до 1000 организуются сестринские 
пункты первой мед. помощи. На предприятиях 
с числом рабочих свыше 1000 и до 6000 орга- 
низуютея врачебные здравпункты с одним- 
тремя врачами в зависимости от размеров и 
характера производства. На отдельных пред- 
приятиях химической, каменноугольной и гор- 
ной промышленности, а также на предприя- 
тиях с особо вредным производством и с но- 
вышенной заболеваемостью и в зависимости 
от местных условий врачебные здравпункты 
могут быть организованы с разрешения край- 
(обл) здравотдела и при числе рабочих меныпе 
1000. В крупных цехах, расположенных отда- 
ленно от заводской поликлиники, амбулато- 
рии или здравпункта, могут быть организова- 
ны цеховые сестринские здравпункты. Врачеб- 
ные пункты в цехах не организуются. Врачеб- 
ные здравпункты являются филиалами район- 
ных поликлиник и работают под руководством 
последних. 


Временная нетрудоспособность. 


По данным органов Соцстраха в 1-Й пятилетие 
наблюдается в Союзе значительное снижение 
случаев временной нетрудоспособности в от- 

‘ дельных отраслях промышленности (см. Про- 
фессиональная гигиена, Труд). 

По всем отраслям промышленности мы имеем 
в 1-й пятилетке значительное снижение числа 
случаев заболеваний. Оздоровление условий 
труда, рост материального благосостояния ра- 
бочего класса, улучшение жилищных и быто- 
вых условий трудящихся оказали огромное 
влияние в 1-Й пятилетке на снижение заболе- 
ваемости промышленного пролетариата. По 


всем основным заболеваниям имеется рез- 
кое снижение, ‘но особенно необходимо под- 
черкнуть снижение по такой тяжелой социаль- 
ной б-ни, как туберкулез. Очень большое сни- 
жение в 1-Й пятилетке дали травмы, особенно в 
каменноугольной промышленности, где число 
случаев травм всякого рода сократилось в 
1933 г. по отношению к 198$ г. почти на полови- 
ну. Также следует отметить резкое падение 
б-ней женских половых органов, давшее сни- 
жение случаев, в частности по каменноугольной 
промышленности, в четыре раза. 


Внебольничная помощь. 


В 1-й пятилетке мы имели дальнейшее разви- 
тие организации внебольничной помощи, уве- 
личение посещаемости учреждений, сокраще- 
ние и ликвидацию очередей, улучшение квали- 
фикации и специализации оказываемой мед. 
помощи. Число посешений, приходящихся на 
городского жителя и особенно на рабочего и за- 
страхованного, продолжало в пятилетке из года 
в год неуклонно расти, дойдя в 1932 г. до 8,45 
посещений в среднем на одного городского жи- 
теля. Нижеприводимая таблица абсолютных 
данных о числе посещений в учреждениях вне- 
больничной помощи дает ясную картину о зна- 
чительном их росте в 1-Й плтилетке, 


Табл. 97. Число посещений в учрежде- 
ниях внебольничной помощи в городах. 


СССР и союзные Г | 
республики 1928 г. 1932 г. % к 1928 г. 
СССР..., Р 190 144 318 592 167,5 | 
РСФСР ...... 133 942 2171 192 162,6 | 
УССР ..... 36 537 ° 69 270 189,6 ў 
БОСр ..... 4 340 7 241 166,8 
30Ф0Р....... 9 710 15 088 155,4 
Узбекская ССР... 4 621 6 875 144.4 | 
Туркменская ССР. 800 1500 187.5 | 
Таджикеная ССр . 194 956 492,8 
Табл. 98. Динамика роста числа учреж- 


дений внебольничной помощи (поликли- 
ники, амбулатории, консультации и др.) в і-й пяти- 
летке по союзным республикам, 


СССР СССР | 
и союзные [ев г. 1932 г./| и союзные |1928 г. 1932 г. 
республики | республики 
РСФСР 3 050 | 4305 | Узб. ССР. . 183 254 
УССР ..| 1240 [1711 | Тадж. ССр . 6 21] 
БОСР_... 145 191 || 'Туркм. ССР. 30 50 
ЗСФСР...| 250 | 445 | СССр... . | 4904 | 6977 
Табл. 99. Сеть внебольничных учреж- 
дений в городах по краям, областям, 
автономным республикам (число учреждений). 
Ї 
Края, области, авт. республики 1928 г. | 1932 г. | 
Северный край... 94 104 
Карельская АССР... 0...0... 26 49 
Лепинградская обл, с г. Ленинградом . 260 349 
Западная обл. ........ Е 222 318 
| Московская обл... ....... 1..1. В 387 
г. Москва а... 0..1 294 250 
Ивановсная обл. .......... ..| 215 285 
Горьковский край... ........ .| 185 300 
Е а ме езе аа ...| 223 230 
Уральская обл... ......... ..| 333 368 
Баш. АССР „еее р 55 73 | 
Тат. АССР орел пов жах | 29 60 
Ср.-Волжекий край .......... 80 151 
Н.-Волжокий край... 0...0... 189 251. 
Сев.-Кавк. край ............ 218 315 
Даг: АССР ао ааа жел 16 20 
Крым. АССР... еее. | 62 72 
Кэз. АССР, еее 105 211 
Кир. АССР „еее ‚ 28 48 
Каракалпакская АССР......... 5 12 
Дальневосточный край. ........ 68 116 
Н 
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По данным Всесоюзной переписи 1980 г., ‚ посещений на один врачебный прием положение 


число амбулаторий и поликлиник в городах 
по СССР —9 697, в том числе самостоятель- 
ных 2 110 и несамостоятельных 587. В РСФСР-— 
1747 амбулаторий, из них самостоятель- 
ных 1 318, несамостоятельных 429; в УССР— 
542 амбулатории, в том числе 443 самосто- 
ятельных и 99 несамостоятельных и соот- 
ветственно в других республиках: в БССР-— 
94 амбулатории, из них 74 и 0; ЗСФСР — 
159 амбулаторий, из них 134 и 25; Узб. ССР — 
116 амбулаторий, из них 109 и 7; Туркм. ССР— 
30 амбулаторий, из них 23 и 7; Тадж. ССР— 
9 амбулаторий, из них 9 самостоятельных, — 
Распределениегородских амбула- 
торий по отдельным союзным рес- 
публикам: в РСФСР расположено 64,7% 
всех городских амбулаторий, в УССР—20,1%, 
в БССР—3,5%, в ЗСФСР—5,9%, в Узб. ССР— 
4,39%, в Туркм. ССР —1,19% и Тадж. ССР— 
0,4%.Распределений амбулаторий по мощности 
и пропускной способности указано в табл. 10. 


‚ почти одинаково во всех республиках, кроме 


БССР и Туркм. ССР. Эти последние две респуб- 
лики значительно отстают по нагрузке посе- 


Табл. 192, Посещения городсних амбула- 


торий сельскоховяйственным населе- 
нием и использование городских ноек 
сельскохозяйственным населением. ` 
Посеще- | Использо-: 
нил тород-| вание го- ; 
Республики ских амбу-| родеких 
латорий коек ` 
= р 
РСФСР. еее, 9,04 19,7 ! 
УССР еее 12,01 26,9 Н 
Бсср... .. еее . 9,75 35,5 
ЗСФСР... .. 11,26 18,1 | 
Узбекская СОСР......... 8,22 8,3 : 
Туркменская ССР....... 10,94 23,9 : 
Таджикская ССР.......- 10,00 14,9 


щений па один врачебный прием в год. Перепись 
показала, что проектировавшаяся годовыми 
коптрольными цифрами в 1-й пятилетке на- 
грузка посещений на 


Табл. 10. одного врача в городских 


Самое большое количество городских амбу- 
латорий относится к наиболее мощным амбула- 
ториям с числом годовых посещений свыше 
50 000. Развитие этих амбулаторий характерно. 
почти для всех республик, кроме Узб, ССР и 
Тадж. ССР. Украина стоит па первом месте по 
относительному числу крупных амбулаторий, 
На втором и.третьем меетах как на Украине, 
так ив РСФСР стоят амбулатории с пропускной 
способностью от 11 до 20 и от 80 до 35 тысяч го- 
довых посещений. Наименьшее количество ам- 
булаторий почти в одинаковом проценте во 
всех союзных республиках встречается с про- 
пускной способностью от 36 до 50 тыс. посеще- 
ний. Очень интересные сведения мы получаем 
из материалов переписи 1930 г. о структуре го- 
родеких амбулаторий, характере их деятельно- 
сти, нагрузке врачей. О числе врачебных прис- 
мов на одну амбулаторию, числе посещений на 
врачебный прием в год и числе посещений на 
врача в день можно судить по следующим 
данным: 


Табл. 101. 
СССР и союзные Врач. Посеще- Посеще- 

| республики приемы | ний в год ний в день 
СССр... ..... 6,8 9 486 34 
РСФСР... .... 1,0 9 636 34 
УССР........ 7,5 9 362 36 
БОСР...... .. 6,0 7 837 26 
ЗСФСбР....... 6,2 9 327 33 
Узбекская ССР... 4,0 9 657 40 
Туркменская ССР . 4,5 7 336 24 
Таджиксная ССР. . 5,3 9 с67 28 


Украина идет на первом месте по числу вра- 
чебных приемов на одну амбулаторию и значи- 
тельно отстают республики Ср. Азии. По числу 


Процент амбулаторий по год. числу посещений амбулаториях по СССР 
е нубашане дэ 10 | пою | от оос | звово | зг ооо | нераст | Сома о фактическим 
еспублики дэ — | 21 0СС— 0— - же 

респу тыс. 20000 | 35000 | 50000 | и более | ШРеЛе- ооа емость 
И р р | вельскохозя йст- 

15,54 18,94 16,94 10,98 38,12 0,18 
18,68 17.98 1 17/99 11,33 39,50 0,28 венным паселени- 
| 15,13 16,42 | 16,61 10,53 41,51 — ем городских ам- 
21,49 19,15 13,88 10,64 81,91 — б улатори й. Исполь- 
. СЕТУ 20519 | 19,50 11,32 29,56 — зование сел -хоз. населе 
Узбекская ССР..... 27,58 28,45 | 16,38 6,90 20,69 — . . - 
Туркменекая ССР. :.| 23.83 23.33 | 667 6,67 40,0 — пием городских амбула- 
Таджикская ССр... . 55,56 =} — 44,44 — — торий гораздо меньше 
| использования им го- 


родеких 6-ниц (табл. 102). 

Приходится констатировать, что использова- 
ние сельскохозяйственным населением город- 
ских больниц и амбулаторий по ряду респуб- 
лик, в частности на Украине, проводится в 
довольно высоких процентах. 

Оборудование городских амбу- 
латорий медико-санитарными тех- 
ническими установками, Количество 
городских амбулаторий, имеющих различные 
технические установки, по отдельным союзным 
республикам видно из табл. 103 (в %). 


Табл. 103. 

Г Е 59 ! 

0 У: я РЯ | 

| 4 Ша оон са | 

СССР и союзные | 5 | 25 | ЕЯ РЕ ЕЕ | БЕ | 

республики Е | ЗВ | ЕВ ЕЕЕ ЕЕ ЕЕ 

< | НВ | 52 9 58| д Ка 

Е | 

СССр... ... . | 59,2 | 35,3 | 24,1 | 32,4 | 2,3 | 3,3. 

РОФСР......| 68,3 | 39,9 | 28,2 | 38,9 | 0,8 | 5,11 
УССР ......| 54,8 | 36,3 | 25,3 31,01 74| — 

БССР, 1:111) 388 |1559 | 128 |119 | 2 | в, | 

ЗСФСР....., 58,51 47,8 | 16,4 | 27,11 — | — | 

Узбекская ССР . | 20,71 7,8 | 7,8 | 15,6 | — | — | 

Туркмененая ССР 73,4 | 46,7 | 16,9 | 10,0|] — — ! 


На первом месте по оборудованию городских 
амбулаторий идет РСФСР, в к-рой процент обо- 
рудования по всем установкам выше средних 
по СССР. На Украине оборудование амбулато- 
рий мед.-сан. установками слабее, чем в РСФСР. 
Обращает на себя внимание оборудование амбу- 
латорий в РСФСР и УССР в довольно высоком 
проценте физ.-терап. установками; наоборот, 
рентген. установки имеются в небольшом коли- 
честве амбулаторий во всех республиках. 

Медицинский персонал в город- 
ских аибулаториях. По данным пере- 
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писи здрав. 1930 г., число врачей по отношению 
қ наличному составу персонала в городских ам- 
булаториях равно 381% по СССР. Удельный 
вес врачебного и среднего мед. персонала 
(22,29) к остальному персоналу доходит по 
СССР до 60%. Процентное отношение отдель- 
ных категорий мед. персонала городских амбу- 
латорий по республикам (в % ко всему налич- 
ному составу): 


Табл. 104. 
| Средн. | Младш. | Алдм.- 
| Республики Врачей |мед. пер-мед. пер- техн. 
р сонала | сонала |персон. * 
| 
РСФСР .... 36,0 23,0 18,0 23,0 
усСр .... 40,1 18,2 18,2 23,5 
БССР .... 38,0 25,0 21,0 16,0 
ЗСФСр. , .. . 36,1 21,5 21,4 21,0 
Узбекская ССР 39,8 24,6 23,7 11,9 
Туркменская 
СОР 32,4 25,2 25,5 16,9 
Таджикская 
ССВ а кра 81,1 29,7 25,4 13,8 
* Включая младший немедицинский персонал. | 


Как видно из таблицы, особенно больших ко- 
‚лебаний в численности отдельных групп мед. 
персонала по республикам почти нет. 

Помощь на дому в городах. Разви- 
тие здравоохранения, увеличивающаяся потреб- 
ность рабочих и трудящихся в квалифицирован- 
ной мед. помощи способствовали большому ро- 
сту врачебной помощи на дому в промышлен- 
ных центрах и городах. Число врачей помощи 
на дому в течение 1-й пятилетки увеличилось 
по СССР больше чем в 2,5 раза. В 1928 г. по 
Союзу насчитывалось 2010 врачей помощи на 
дому, а к концу 1932 г.—5 437. Число врачеб- 
ных посещений на дому в Москве имеет следую- 
щий рост: 1918 г.—7 811, 1928 г.—848 021, 
1932 г.—1 390 052. На 1 000 человек населения 
г. Москвы приходилось в 1918 г.—4,6 посеще- 
ний, 1928 г.——402, 1932 г.—463. Таким образом 
за 15 лет Советской власти число посещений по- 
мощи на дому в Москве на одного жителя уве- 
личилось в 100 раз, Стаж и квалификация вра- 
чей помощи на дому в ряде городов (Москва, 
Ленинград, Иваново, Брянск) стоят на высоком 
уровне. В Москве из 227 врачей, работающих в 
15 обследованных учреждениях, со стажем до 
5 лет—12%, от 5 до 10 лет 42%, от 10 до 
15 лет 14%, свыше 15 лет—32%. Наряду с 
этими громадными количественными и каче- 
ственными достижениями в деле развития помо- 
щи на дому все же в ее организации наблю- 
дается ряд отрицательных явлений, в ряде мест 
помощь на дому продолжает отставать от воз- 

росших требований рабочих и трудящихся. По- 
мощь на дому в наст. время строится исходя из 
основного положения—приближение помощи 
па дому к уровню больничного обслуживания 
на дому: систематическое обслуживание вра- 
чом, осуществление полной ответственности 
врача при посещении им б-ного за проведение 
всех необходимых лечебных и профилактиче- 
ских мероприятий по отношению к данному 
б-ному; систематическое привлечение врачом 
помощи на дому специалистов; снабжение 
б-ного для временного пользования предмета- 
ми ухода, Оргапизация помощи на дому должна 
находиться при поликлиниках, амбулаториях, 
диспансерах, с твердым прикреплением врачей 
помощи на дому к определенным районам 
‘обелуживания. 


Внебольничная помощь в сель- 
ских местностях. В 1913 г. на террито- 
рии СССР было врачебных амбулаторий в сель- 
ских местностях 4 367, в 1917 г.—3 181, к кон- 
цу 1932 г.—11 00%, в 1933 г. —11 922. Врачебная 
амбулаторная организация в сельских местно- 
стях к концу 1-й пятилетки выросла по сравне- 
нию с 1913 г. в 2,4 раза, а по сравнению с 
1917 г.—в 3,4 раза. Таков мощный рост соб- 
ственно врачебных амбулаторий, но кроме них 
за последние годы получили большое развитие 
в сельских местностях и другие учреждения 
внебольничной помощи: здравпункты, тубер- 
кулезные и венерологические пункты и отря- 
ды, консультации и другие учреждения. 


Табл. 105. Рост врачебных амбулаторий 
по союзным рееспубнинам. 


| Республики 1918г. | 1917 г. | 1982г. | 1933г 
|2 ЕЕЕ Эу РЕА 

РСФСР... ......| 8069 2 271 7 062 т 204 
УССР ока вх |007 702 2 430 2 897 
БССР аата 131 91 387 417 
ЗСФСР галаа 113 81 657 765 
Узбекская ССР .... 32 25 329 436 
Таджикская ССР... 4 3 73 138 
Туркменская ССР... 11 8 64 65 


Развитие врачебной амбулаторной организа- 
ции, как и больничной сети, более быстрыми 
темпами шло в республиках Средней Азии и 
ЗСФСР. Так, в Таджикистане в 1917 г. были от- 
дельные единины врачебных амбулаторий, ав 
1932 г. мы уже имеем там развитую организа- 
цию, увеличившутюся в 24 раза; в Узб. ССР рост 
амбулаторий в 14 раз, в Туркм. ССР и ЗСФСР— 
в 8 раз. В других союзных республиках мы ви- 
дим также громадное увеличение амбулаторий; 
в БССР-—в 4,4 раза, в УССР-—в 3,4 раза и в 


РСФСР —в 3 раза. Таким образом организация 


и развитие врачебной помощи сельскому насе- 
лению непрерывно шли усиленными темпами, 
Самостоятельные фельдшерские 
пункты. В 1913 г. было 4 539 фельдшерских 
пунктов, в 1917 г.—5 131, в 1930 г.—4 714, ав 
конце 1932 т., без ж.-д. транспорта,—5 987. За 
указанный период мы наблюдаем два раза по- 
вышение роста фельдшерских пунктов: к 1917 г. 
и 1932 г. С 1917 т. по 1930 г. можно констати- 
ровать снижение абсолютного числа фельди, 
пунктов и только за последние годы 1-й пяти- 
летки заметно увеличился их рост. 
Табл. 10, Соотношение роста самостоя- 


тельных фельдшерских пунктов к селв- 
ским врачебным амбулаториям по СССР, 


1 


Отношение 
Врач. амбу- | Фельлш, | 
Годы 2, фельдш. пунктов 
латории пункты к врач, амбул. 

1913 4 367 4 539 1,04 

1917 3 181 5 131 1,6 

1930 8 172 4 714 0,5? 

1982 10 002 5 897 0,54 


* На территории, занимаемой в наст. время пере- 
численными в таблице союзными республиками. 


Т. о. в последние годы относительное число 
фельлшерских пунктов продолжает падать. Так 
например в 1930 г, удельный вес их был 0,57, 
а в 1932 г. упал до 0,54, несмотря на их абсолю- 
тный рост. 

Характеристика врачебных?ам- 
булаторий, расположенных в сель- 


внЕБОЛЬНИЧНОЕ СТРОИТЕЛЬСТВО В РАБОЧИХ ЦЕНТРАХ 


рт по инннвй --1 а 


Амбулатория в Выксе. Единый диспансер на Сталинградском тракторном заводе. 


Поликлиника в Горловке. Единый диспансер в Сталино. 


ВНЕБОЛЬНИЧНОЕ СТРОИТЕЛЬСТВО В ЦЕНТРАХ 


г — 


Здравобъединение (профилакторий) в Володарском районе (Ленинград). 


Диспансер при заводе «Серп и Молот» (Москва). 


поликлиника в Новосибирске, 
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СОСР 
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ских местностях. По данным переписи 
1930 г. общее количество амбулаторий врачеб- 
ных участков, расположенных в сельских мест- 
ностях в СССР,—8 172, из нихв РСФСР-—5 453, 
УССР—1 820, БССР—267, ЗСФСР-—401, Узб. 
ССР-—-169, Туркм. ССР—94, Тадж. ССР--38, 
Из общего их числа находится: в РСФСР-— 
66,6% амбулаторий, УССРЫ—22,1%, БССР— 
3,3%, ЗСФСР—4,8%, Узб. ССР 2,6%, Туркм. 
ССР—0,3%, Тадж. ССР —0,4 %. По мощности и 
пропускной способности сельские амбулатории 
распределяются в процентах таким образом: 


Табл. 108. Оборудование сельских амбу- 
латорий медико-санитарными техниче- 
сними установками (в %). 


СССР и союзные Лабора- | Дезуста- 

республики Аптеки | тории. |’новки 
Гететоз ОИ 98,3 1,2 2,78 
РСФСР... ..,..., 38,9 0,9 2,0 
УССР ., о 96,1 1,43 1,98 
БССР ........ .. 95,89 4,12 7,50 
ЗСФСР а... 100,0 1,0 3,00 
Узбекская ССР......]| 100,0 — 3,60 
Туркменская ССР ....| 100,0 — — 
Таджикская ССР...,.| 100,0 — — 

| 


Сельские амбулатории очень слабо оборудо- 
ваны мед.-сан. установками. Исключение соста- 
вляют только аптеки, имеющиеся почти при 
всех сельских эмбулаториях. . 

Медицинский персонал в сель- 
ских амбулаториях. Число врачей сре- 
ди персонала в сельских амбулаториях соста- 
вляет 20,7%, а среднего мед. персонала— 37,9%. 
Это отношение резко разнится в городских ам- 
булаториях от сельских. 


Табл. 107. 
и. = 
4 
ЕЕ == СВ 
Е . 9 
СССР и союзные | 88| 4 8 8 8 ЕЯ 
республики Е 1 4 4 = а а 
=> > => Ф Е 
ЕЕ) => © 2 ся 
© Ет; 2 2 Ф о Ф я Ф 
Но = Е с а РЕН 
| СССР...,.,..| 31,251 45,78; 17,51] 3,14| 1,80 | 0,57 
РСФСР. .... 27,50 46,80; 19,29: 8,39 2,30 | 0,72 
ЕЕЕ 
ЗСФСР ...:. 69;10/ 2040 92501 1,001 > | 2 
Узбекская ССР. | 36,10) 46,70 12,40] 0,60] 0,60 | 3,60 
Туркменская ССР! 16,70! 29,20 45,80 8,30 - 
Таджикская ССР | 65,80] 18,40 — | 15,80 — — 
В т 


По пропускной способности почти половипа 
всех сельских амбулаторий имеет от 11 до 
20 тыс. посещений в год и три четверти всех ам- 
булаторий имеют посещаемость в год до 20 тыс. 
С посещаемостьто больше 35 тыс. в год есть вее- 
го лишь 5% сельских амбулаторий; с посещае- 
мостью до 10 тыс. в год-— около }/, всех амбула- 
торий. Эту характеристику амбулаторий можно 
отнести с небольшими отклонениями почти ко 
всем республикам кроме ЗСФСР и Тадж. ССР, 
где превалируют амбулатории с пропускной 
способностью до 10 000 посещений в год. На 
Украине больше, чем в РСФСР, амбулаторий 
с пропускной способностью‘ до 20 000 в год: 
на Украине таких амбулаторий—83%, в 
РСФСР—74%. 

Деятельность сельских врачеб- 
ных амбулаторий. По данным переписи 
1930 г. общее число приемов в сельских амбу- 
латориях по СССР —10 069; в республиках: 
РСФСР —6 360, УССР —2 649, БССР 372, 
ЗСФСР —441, Узб, ССР-—185, Туркм. ССР— 
24, Тадж. ССР-—38. Число приемов, приходя- 
щихся на одну сельскую врачебную амбулато- 
рию: СССР —1,23, РСФСР-—1,16, УССР —1,45, 
БССР —1,40, ЗСФСР—1,10, Узб. ССР—1,10, 
Туркм. ССР —1,00, Тадж. ССР—1,00. Таким 
образом можно констатировать, что на Украине 
большое количество сельских амбулаторий 
имеет вторых врачей, следовательно и качество 
мед. помощи гораздо выше, чем в других ресцу- 
бликах. Очень близко к Украине подходит Бе- 
лоруссия, Значительно отстает РСФСР и на по- 
следних местах идут республики Закавказья и 
Средней Азии, гле на каждую амбулаторию 
приходится один врач. " 

Число посещений, сделанных в 
сельских амбулаториях. По СССР-— 
130 020 тыс., из них сделано сел.-хоз. населе- 
нием—102 766 тыс., в РСФСР —93 622 тыс., из 
них сел.-хоз. населением —74 710 тыс., соответ- 
ственно в УССР—24 799 тыс. и 20 013 тые., 
БССР-—4 425 тыс. и 3668 тыс., ЗСФСР— 
4 322 тыс. и 2 620 тыс., Узб. ССР—2 144 тыс. и 
1 166 тыс., Туркм. ССР —396 тыс. и 355 тые., 
Тадж, ССР—310 тыс. и 230 тыс. 


Б, М. Э. т. ХХХІ. 


Табл, 109. 
Процент среднего 
Процент врачей мед. персонала к 
н наличному с0-| запичному со- 
ставу 
СССР и союзные ставу 
республики 
в сел. в гор. в сел в гор. 
амбул. | амбул. | амбул амбул. 
СССр... ... 20,7 38,1 37,9 22,2 
РСФСР... .. 20,7 36,0 87,9 28,0 
УССр...... 20,6 40,1 38,2 18,2 
БССР... ... 19,8 38,0 38,2 25,0 
зсФбь..... 20,3 36,1 30,1 21,5 
Узбекская ССР 24,4 39,8 38,8 24,6 
Туркменская | 
ССР...... 15,5 32,4 40,5 25,2 


Среднее число рабочих дней на одну сель- 
скую амбулаторию в год следующее: СССР— 
288, РСФСР —286, УССР—285, БССР—308, 
ЗСФСР —294, Узб, ССР —990, Туркм. ССР— 
289, Тадж, ССР—285. Следовательно число ра- 
бочих дней, приходящихся на одну сельскую 
амбулаторию в год, примерно одинаково во 
всех республиках, только в одной БССР это 
число выше, чем в других союзных республи- 
ках. 


Борьба с туберкулезом. 


При советской власти борьба с рс, поражав- 
шим в дореволюционное время преимуществен- 
но пролетарские слои населения, примала, мо- 
ключительно широкие размеры. Заботы о спи- 
жении заболеваемости ®с дали эффективные 
результаты. Данные о снижении заболеваемо- 
сти туберкулезом легких застрахованных в от- 
дельных отраслях промышленности в 1-й пя- 
тилетке приведены в таблице 110. 

Оздоровление условий труда, рост материаль- 
ного благосостояния рабочего класса, улучше- 
ние жилищных и бытовых условий трудящих- 
ея, развитие профилактических и других меро- 
приятий по борьбе с 45с резко сказались на 
снижении заболеваний 106. Мы видим боль- 
шое снижение заболеваемости {Ъс рабочих в ве- 
дущих отраслях тяжелой промышленности за 
четыре года 1-Й пятилетки; особенно высок 
процент снижения заболеваемости в текстиль- 
ной промышленности.” В борьбе за снижение 
заболеваемости огромную роль сыграла вновь 
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Табл. 110. 

Число случаев на 100 

Отрасли промышлен- застрахованных 
ности 33 

| 19:8 Г. 1932 г. 
Каменноугольная. ... 2,4 1,8 
Рудная ......-... 3,0 2,3 
Металлургия ..... . 2,8 2,3 
Мащиностроение 4,6 2,9 
Основная химия .... 4,4 2,7 
Хлопчатобумажная . . . 4,3 2,1 
ТЦерстяная........ 5,0 2,7 
„Швейная. 0... 6,3 3,1 


созданпая при советской власти противотубер- 
кулозная сеть учреждений: диспапсеры, туб. 
пункты и отряды, дневные и ночные санатории, 
костпотуберкулезные и легочные санатории и 
другие учреждения. В 1913 г. насчитывалось 
43 внебольничных учреждения по борьбе с іре, 
это число учреждений сократилось в 1917 г. 
до 10. После Октябрьской революции развитие 
туб. диспансеров, туб. пунктов, санаториев по- 
шло бурным темпом и по переписи в 1930 г. 
туб. диспансеров в СССР было 554. Также зна- 
чительно росла и стационарная соть: в 1932 г. 
туберкулезных коек в дневных и почных сана- 
ториях в СССР было 12 600, в легочных сапа- 
ториях и здравницах-—11 000, в костнотубер- 
кулезных санаториях—1 000. 

Туберкулезные диспансеры. По 
материалам переписи учреждений здравоохра- 
нения в 1930 г. в СССР было 554 туб. диспан- 
сера, в том числе в РСФСР—341, УССР—167, 
БССР —14, ЗСФСР-—19, Узб. ССР—11, Турки. 
ССР—1, Тадж, ССР—1. По наличию туб. дис- 
пансеров первое местозанимает РСФСР —61,7 %, 
затем УССР—30,2%, ЗСФСР—3 ,5 %, БССР-— 
2,6%, Узб. ССР 2,0%. Следует отметить, что 
на Украине число туб. диспансеров сравнитель- 
но очень велико. Если по другим мед.-сан. учре- 
ждениям, как мы видели выше, на долю Укра- 
ины приходилось 20%, то по туб. диспансерам 
на ее долю падает до 30%. Наоборот, мало туб. 
диспансеров в ЗСФСР и особенно в республи- 
ках Средней Азии. 

Число врачебных приемов в туберкулезных 
диспансерах по СССР1 766: в РСФСР 955, 
УССР-— 601, БССР 70, ЗСФСРЫ—86, Узб. ССРЫ— 
47, Тадж. ССР—2, Туркм. ССР—5. Число вра- 
чебных приемов, приходящихся на один туб. 
диспансер по СССР—3,2, а в отдельных союя- 
ных республиках: РСФСР—#2,8, УССР-—9,6, 
БССР- 5,0, ЗСФСР —4,5, Узб. ССР —43, Тадж. 
ССР—2,0, Туркм. ССР —5,0. Обращает на себя 
внимание значительное отставание среднего чи- 
сла врачебных приемов, приходящихся на один 
туб. диспансер, в РСФСР и Тадж. ССР. Харак- 
терно, что в таких крупных республиках, как 
РСФСР и УССР, среднее число врачебных 
приемов на диспансер гораздо ниже, чем в дру- 
гих союзных республиках. В туб. диспансерах 
но СССР всего проведено 7 385 тыс. посещений, 
из них сделано сел.-хоз. населением 744 тыс. по- 
сещений. Соответственно в РСФСР —4 969 тыс. 
и 327 тые., УССР—1 764 тыс. и 358 тыс., БССР-— 
191 тыс. и 41 тыс., ЗСФСР — 336 тыс. и 10 тыс., 
Узб. ССР—107 тыс. и 4тыс., Тадж. ССР— 
всего 9 тыс. посещений, Туркм. ССР- всего 
9 тыс. посещений. 5 

Резко бросается в глаза очень высокий про- 
цент использования сельскохозяйственным на- 
селением туб. диспансеров на Украине и в Бело- 
руссии. В этих республиках пятая часть всех 
приемов и посещений приходится на сел.-хоз. 


население. Наоборот, в РСФСР, ЗСФСР, Узб. 
ССР процент значительно ниже. Использование 
сел.-хоз. населением туб. диспансеров по срав- 
нению с городскими амбулаториями рисуется 
в следующем виде: 

Табл. 11. Посещения сельскохозяйст- 


венным населением туб. диспансеров и 
городских амбулаторий (в %). 


Республики Посещения | Посещения 
туб. диспанс. | город. амбул. 
РОФОР.....-.... 6,6 9,04 
УССР аа ах Чен Е 20,3 12,01 
БССР: ад ма 22,2 9,7 
ЗОФОР (уе. 3,2 11,26 
Узбекская ОСР .. ... . 4,6 8,22 


Среднее число посещений на один врачебный 
прием в туб. диспансерах значительно ниже 
среднего числа посещений на один врачебный 
присм в горолских амбулаториях. Нижеследу- 
ющая сравнительная таблица характеризует 
эту картину. 

Табл. 112. Среднее число посещений на 


один врачебный прием в год в туб. ди- 
спансерах ивгородских амбулаториях. 


СССР и союзные Посещения | Посещения 

республики туб. диспац- | город. ам- 

| серов булаторий 

6000, и 4 182 9 486 | 

РСФОВ оа ааа е 5 203 9 686 
УССР .. изя 2935 9 362 
БССР. аага аса са 2 734 9 837 
ЗСФСР а 3 907 9 327 
узбекская ССР, . ... 2 277 9 657 
Тадиикская ССр... . 4 500 9 067 
Туркменская ССР... 1800 7 336 


Оборудование туберкулезных диспансеров 
медико-санитарными техническими установка- 
ми видно из след. таблицы: 


Табл, 118. 
Процент туб. диспансеров, 
СССР и союзные ИМЕНИЕ 
республик -те- 
НЫ лабора- | рентгеп. и 
тории | усталовки| ‘новни 
ССБ оне и 78,3 37,6 37,2 
РСФСР... ..... "6,1 31,0 25,0 | 
УССР алата 76,9 30,8 48,1} 
БССР аат 82,0 45,5 91,0 
| ЗСФСР....... 100,0 18,2 — | 
| Узбекская ССР... 100,0 20,0 — 


Свыше 3/, всех туберкулезных диспансеров 
по Союзу оборудовано лабораториями и боль: 
ше 1/, диспансеров— рентген. и физио-терапев- 
тическими установками. Подробпее о противо- 
туберкулезных мероприятиях—ем. Туберкулез, 
борьба с туберкулезом, 


Борьба с венерическими б-нями. 


В дореволюционное время борьба с вен. забо- 
леваниями почти не велась; сеть учреждений по 
борьбв с вен, заболеваниями насчитывалась 
единицами, гл. обр. это были специальные ам- 
булатории для лечения вен. б-ных. Таких учре: 
ждений в 1913 г. было 1%, в 1917 г.—10. При 
советской власти широко развернулась борь- 
ба с вен. заболеваниями, были созданы кадры 
венерологов, созданы повые типы учреждений, 
впервые были организованы венерологические 
диспансеры в национальных областях и сель- 
ских местностях, широкое распространение по- 
лучили вен. отряды и вен. пункты, созданы ве- 
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нерологические ин-ты, налажено производство · 


сальварсана. Широкие мероприятия по борь- 
бе с вен. заболеваниями резко сказались на 
снижении заболеваемости вен. б-нями. В 1913 г. 
по Москве было зарегистрировано всех форм 
сифилиса 206 на 10 тыс. населения, в 1931 г.— 
31,6; в 1913 г. сифилиса Т зарегистрировано 
было 24,7 на 10 тыс., в 1931 г-—2,4. Таким об- 
разом по Москве имеется снижение в 10 раз. 
В 1907 г. ло Ленинграду было зарегистрирова- 
но сифилиса 170 на 10 тыс. населения, в 1931т.— 
31. В 1927 г. всего зарегистрировано сифилиса 
на 10 тыс. населения 48,1, в 1931 г.—3°. По 
территории Ленинградской области в 1902—- 
1907 гг. было зарегистрировано сифилиса в сред- 
нем в год 30 на 10 тыс. населения, в 1931 г.— 
3,8. Приведенные данные ясно показывают гро- 
мадное снижение заболеваемости сифилисом в 
городах. Зпачительное снижение заболеваемо- 
сти сифилисом наблюдается также в сельских 
местностях и национальных областях и райо- 
нах. В сельских местностях на территории 
нынешней РСФСР в 1913 г. было зарегистри- 
ровано сифилиса 53,72 на 10 тыс. населения, 
а в 1930 г.—37,89, в том числе заразных форм 
16,76% в 1930 г. против 24,73% в 1913 г. Зна- 
чительные успохи в снижении заболеваемости 
имеются и по другим вен. б-ням. Необходимо 
отметить также резкое снижение роли прости- 
тудии как фактора распространения вен. б-ней. 
В 1914 г. в Москве и Ленинграде среди забо- 
левших вен. б-нями 56,9% заразилось от про- 
ституток. В 1931 г. в Москве заражение от про- 
ституток среди б-ных вен. б-нями равнялось 
9,8%. Таковы достижения в снижении вен. за- 
болеваний. Приведем данные о сети и деятель- 
ности венерологических диспансеров. По мате- 
риалам переписи 1930 г., всего венерологиче- 
ских диспансеров в городах и сельских местно- 
стях в СССР—677, в том числе в РСФСР 444, 
УССР—172, БССР—13, ЗСФСР—24, Узб. ССР— 
17, Тадж. ССР—1, Туркм. ССР-—6, Наиболь- 
шее количество венерологических диспансеров 
расположено в РСФСР 65,5% и на Украине— 
25,4%, а затем идут ЗСФСР —3 5 9%, Узб. ССР— 
2,5%, БССР —1,99%, Туркм. ССР —1 9% и Тадж. 
ССР — 0,2 9. Среднее число врачебных приемов 
на один венерологический диспансер в СССР— 
2,8, РСФСР — 2,8, УССР — 9,5, БССР —4,0, 
ЗСФСР —4,4, Узб. ССР—2,8, Тадж. ССР—1,0, 
Туркм. ССР-—2,7. Среднее число посещений на 
один врачебный прием в год и в депь в вен. дис- 
пансерах можно видеть из табл. 114. 


Табл, 114. Среднее число посещений на 
один врачебный прием в год и в день. 


СССР и союзные Посещения Посещения 
республики в год в день 
С0СР...... ка 9 813 37 
РСФСР . о 10 862 39 
УСОВ ии наше 7812 30 
ВООВ инея ая 8 019 29 
ЗСФор (и 0..0... 6 521 22 
Узбекская ССР... . . 8 125 34 
| Туркменская ССр... . 13 375 44 | 


По своему незначительному по сравнению с 
нашей необъятной территорией числу вен. дис- 
пансеры не могут конечно обслуживать все сель- 
ское население. Венерологическая помощь селт- 
скому населению осуществляется в основном не 
специальными венеролотическими учреждепия- 
ми, а общей участковой мед. сетью. Кроме нее 
той же пели служат вен. пункты и вен. отряды, 


Табл. 115. Использование сел.-хоз. на- 
селением приемов и посещений венеро- 
логических диспансеров (в %). 


Использ, 

СССР и союзные · о посещений 

республики диспане. | В вен. дис- 
пане. 
СССР аала 14,9 14,9 
РСФСР...... БИТЕ 18,4 18,6 
УССР ...... а 21,4 21,6 
ВСС рее ан, 18,5 14,8 
ЗСФСР.......... 5,8 5,7 
Узбекская ССР... .. 5,8 5,9 
Туркменская ССр... . 43,7 43,9 


а также непериодические массовые венерологи- 
чеёкис обследования (подробнее см. Венериче- 
ские болезни). 

Оборудование венерологичес- 
ких диспансеров техническими и 
медико-санитарными установка - 
м и. Венерологические диспансеры оборудова- 
ны техническими установками в меньшей сте- 
пени, чем туб. диспансеры. Оборудование вен. 
диспансеров видно из следующих данных: 


Табл. 116. 
| Процент венерологических 
СССР и союзные диспансерон, имеющих 
республики физио-те- 
лабора- | рентген. | ран. уста- 
тории | установки) цовни 
ССОРЕ ое 93,6 17,5 11,1 
РОФСР...... 5 93,3 14,7 6,7 
УССР а 91,2 26,5 14,7 
БССР... а сь 83,3 16,7 66,7 
ЗсФСр ....... 100,0 14,3 — 
Узбекская ССР.,. 100,0 -- — 


Более высокий удельный вес по техническо- 
му оснашению имеют венерологические дис- 
пансеры БССР и Украины. 


Психиатрическая помощь, 


Всего в 191$ г. было в психиатрических б-цах 
и отделениях б-ниц 37 024 койки, ав 1917 г.— 
35 283 койки. В конце 19238 г. психиатрических 
коек пасчитывалось 29 826, в конце 1933 г.— 
41231 и в 1933 г. 42 605. Только к концу 1-Й 
пятилетки абсолютный рост психиатрических 
коек в Союзе вырос по сравнению с 1917 г. на 
17%. Приходится отметить недостаточность это- 
го роста коек и недостаточную обеспеченность 
госпитализацией психических б-ных. Но от- 
дельным союзным республикам динамика и со- 
стояние психиатрической коечной сети таковы: 


Табл, 117. 
1 
Республики 1918г.* 1919г. 1928 г.|1932 г. 1933 г. 
РОФЕР еее. 27 211 126 011 |23 649 | 30 776 131 437 
і УССР.........| 8906 | 8556 | 4 247 | 7750 | 8250 
БССР оа: аму 563 475 | 1008 | 1 230 | 1230 
| ЗСФСр....,... 283 241 437 575 788 
Узбекская ССР... 591 — 410 750 750 
Туркменская ССР... — — 75 150 150 
Таджикская ССР ,. — — — — — 


* На территории, занимаемой в наст. время перечи- 
сленными в таблице союзными республиками. 


За приведенный период Туркм. ССР впер- 


вые организовала на своей территории психиа- 


трическую помощь; значительную сеть психиа- 
трических коек развернула Узб. ССР, а также 
БССР и ЗСФСР. Несколько меньше шел рост 
сети по РСФСР (табл. 118). А 
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615 ссср 616 
Табл. 118. Относительные показатели Табл. 120. 
психиатрических коек (на 1000 населения 
5 ОСУ, СССР и союзные Пребывание Оборот 
республики б-ного на кой- койки 
СССР и союзные 1932 г. в % ке в днях в год 
республики 1928 Г. | 1932 г- | р 1928 г. 
я СССР и ата 156 2,2 
РСФСР ..... СИВ 144 2,4 
ОСЕР ка еее 0,19 0,25 181,7 ООВ оралу ала 240 1,3 
РСФСР. иены е я 0,22 | 0,27 122,7 Я К а и 214 1,5 
УСС лао а 0,14 0,24 171,4 ЗСФСр ......... 168 1,3 
БССР аар аә ааа аа а 0,20 0,23 115,0 Узбекская ССР..... 139 2,4 
ЗСФСра а... 0... 0,07 0,08 114,3 
Узбекская ССР . ..... 0,09 0,25 166,6 е ае 
Туркменская ССр... .. 0,07. 0,12 171,4 Процент использования сел .-хоз. населением 
| психиатрических коек по республикам следую- 


Показатели психиатрических коек как в 
1928 г., так и в 1932 г. абсолютно низки и от- 
стают от принятых норм по оказанию психиа- 
трической помощи. Совершенно недостаточно 
развитие коечной психиатрической сети в рес- 
публиках Средней Азии и Закавказья. К, кон- 
цу 1-й пятилетки подтягивание показателей по 
психиатрическим койкам в ряде республик бы- 
ло проведено, но все же как по СССР, так и по 
республикам эти показатели остаются еще на 
невысоком уровне. Большой сдвиг за 1-ю пяти- 
летку в развертывании психиатрической помо- 
щи сделали Украина, Узб. ССР и Туркм. ССР. 
Очень небольшой рост показателей отмечается 
по БССР и республикам Закавказья. В РСФСР 
темп роста показателей по психиатрическим 
койкам ниже, чем в среднем по СССР, и гораз- 
до ниже темпа УССР, хотя к концу пятилетки 
РСФСР удерживает первое место по этим пока- 
зателям. На территории Тадж. ССР к концу 
пятилетки не было специальных психиатриче- 
ских учреждений и ей приходилось транспор- 
тировать психических больных в психиатрич. 
учреждения других республик. 

Психиатрические больницы. Все- 
го в СССР, по материалам переписи, 83 психиа- 
трических б-цы, из них в РСФСР —63, УССР — 
8, БССР—3, Азербайджане—1, Армении—1, 
Грузии —9, Узбекистане—4, Туркменистане—і1. | 
По числу коек б-цы распределяются следу- 
ющим образом (табл. 119): 


щий: СССР —4%,0, РСФСР-—492,1, УССР —48,8, 
БССР — 9,0. Сел.-хоз. население в УССР и 
РСФСР почти в одинаковом проценте исполь- 
зует психиатрические койки, несколько мень- 
ше в Белоруссии. О мощности психиатрических 
б-ниц в союзных республиках можно судить 
по следующим данным; 

Табл. 121. Среднее число сметных коек 


и среднее число фактически разверну- 
тых коек на одну больницу. 


СССР и союзные Сметные кой- | Фантич, развер- | 


республики ки нутые койки 
ССР ........ 401 437 
| РСФСР ....... 399 437 
УССР еее 746 802 
БССР ...... .. 338 344 
306ФСрР....... 103 112 
| Узбекская ССР.,.|. 119 136 | 


Как видно из приведенной таблицы, Украи- 
на резко отличается от других союзных респуб- 
лик мощностью своих психиатрических б-ниц. 

Снабжение психиатрических 
больниц техническими установка - 
ми--лабораториями, аптеками, дезустановками 
и другими установками имеется преимуществен- 
но в психиатрических б-цах РСФСР, УССР 
и БССР (табл. 188). 

Довольно постоянную картину, характер- 
ную почти для всех союзных республик, мы 
видим в процентном отношении врачебного и 

Табл. 119. средпего мед. персонала 
к наличному составу пер- 


ные респуб- 
лики 


Не- | соналавпсихиатрических 


СССР и союз- Свыше 
6—10 11—30 | 31—40 | 41—50 | 51—100]101-—-2501251—500 асп. 0) 
коек коек | коек | коек | коек | коек | коек 500 и чис- больницах. Около 20% 
всего персонала относит- 


КОСК | лукоек 
ся к врачам и среднему 
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‚Туркм. ССР 


мед. персоналу и 80% к 


18 23 
14 19 младшему персоналу иад- 
министративно - техниче- 


скому персоналу. По от- 
дельным союзным респу- 
бликам картина видна из 
табл. 183. 


ЕЕЗ 
ГРЕЕТ 


Среднее число рабочих дней на 
одну психиатрическую больницу: 


Нарко-и невро-психиатрические 
диспансеры. В СССР, по материалам пере- 


СССР—358, РСФСР--357, в 
УССР—365, БССР-—365, 
ЗСФСР—365, Узб. ССР— Процент психиатрических больниц, имеющих | 
365. Во всех союзных рес- Республики И Гена физио-те- 

‚ публиках работа психиа- ашевЕ тории тории новки | установки Рас у 
трических б-ниц идет с 
громадной перегрузкой и | РСФСР.... 58,8 54,0 41,3 | 41,3 4,8 38,1 
доходит до предельного | усср..... 68,1 ` 86,9 86,9 37,5 ЗЕ 12,5 
числа рабочих дней в | БССР... 8 100,0 66,6 66,6 | 66,6 38,3 = 


год. 
Среднююпродолжительность пре- 
бывания больного на койке и сред- 
ний оборот койки можно видеть из 
таблицы 190. 


писи, 73 варко- и невро-психиатрических дис- 
пансера и отделения при единых диспансерах, 
в том числе в РСФСР —48 (65,79), УССР—21 
(28,7%), БССРА1 (1,4%), ЗСФСРЫ—® (2,8%), 
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Табл. 123. Процент к наличному ео- Табл, 126. 
ставу. —_—_ 
т В 6, 9% средн. | % младш.| % са 
'0- - | мед. пер-| мед. пер- | тех. пер- 
СССР и союзные |ъ „од орев. е Адм.-техн. лики чей * | сонала | сонала сонала 
республики р д. . | персон. | 
персон. персон. 
СССр. ...| 28,4 32,3 23,8 14,5 
ССР. .......| 4,0 | 16,6 | 59,7 19,7 РСФСР ...| 26,7 31,1 25,9 16,8 
роФор. 1...1] 41 | №2 | 593 1944. УССР... .| 40,7 34,1 14,3 10,9 
УССР........| 3,2 | 15,8 | 61,3 19,7 БССР... .| 57,1 28,6 14,3 — 
БССр. а... 0...1 2,5 | 17,9 | 62,1 17,5 ЗСФСР...| 33,3 55,6 11,1 — 
ЗСФСР.......| 8,2 | 15,8 | 58,14 22,6 Узбекская А о аа м 
Узбекская ССр ..| 3,4 | 16,2 | 56,9 28,8 сор... .| 20,0 , , 
Туркменская ССР. 4,3 17,4 52,2 26,1 Е Е Е я Ке 
| | * Ко всему наличному составу. 
* Включая младший немед. персонал. Е 1 


Узб. ССР—1 (1,4%). Почти 95 % всех диспансе- 
ров находится в РСФСР и на Украине, в дру- 
гих республиках они насчитываются единица- 
ми, а в Тадж. ССР и.Туркм. ССР совершенно 
нет нарко- и невро-психиатрических диспанее- 
ров. Число приемов в нарко- и невро-психиатри- 
ческих диспансерах: СССР—995, РСФСР —149, 
УССР —57, БССР -—4, ЗСФСР-—6, Узб. ССР-—9, 
Среднее число приемов на один диспансер: 
СССР—3,1, РСФСР —3,1, УССР —2,7, БССР 
4,0, ЗСФСР—3,0, Узб. ССР--9,0. Во всех нар- 
ко- и невро-психиатрических диспансерах сде- 
лано посещений по СССР 1 043 тыс., РСФСР— 
844 тыс., УССР—121 тыс., БССР —3 тыс., 
ЗСФСР—47 тыс., Узб. ССР—28 тыс. 


е число посещений на 
прием в год и в день. 


Табл. 124. Средне 
один врачебный 


СССР и союзные 


Посещений Посещений 
республини в год в день 
Е ИР 4 636 | 18 
РСФСР ......... 5 864 25 
УССР. аа ее 2123 11 
ЗСФСР ее... 1 833 26 
| Узбекская ССР ..... 311 11 


Сел.-хоз. население использует нарко- и не- 
вро-психиатрические диспансеры в небольшом 
проценте как в среднем по СССР, так и по от- 
дельным республикам и только на Украине 
сел ,-хоз. население использует эти диспансеры 
в большей степени, доводя процент исполь- 
зования до 18 против 2,6 по РСФСР (табл. 


Табл. 125. Использование сел. -хоз. на- 
селением приемов и посещений невро- 
психиатрических диспансеров (в %) 

Е Йспользова- 

СССР и е Использова- низ посеще- 
республики ние приемов ний 
Собр. ааа 6,9 4,5 
РСФСР а.а... .... 2,6 2,6 
УР ае са 18,2 18,2 
И 2,5 3,3 


| 


Оборудование нарко- и невро-пси- 
хиатрических диспансеров техническими уста- 
новками, лабораториями, рентген. и физ.-терап. 
установками. При 73 диспансерах по СССР 
имеется 58 лабораторий, 9 рентген. и 45 физ.- 
терап. установок. В РСФСР на 48 диспансе- 
ров—48 лабораторий и 24 физ.-терап. установ- 
ки. В УССР на 21 диспансер—10 лабораторий. 

Медицинский персонал в нарко- и 
невро-психиатрических диспансерах. Табл. 126 
характеризует удельные веса отдельных кате- 
горий мед. работников в этих диспансерах. 


Санитарное дело. 


«В основу своей деятельности в области ох- 
раны народного здоровья ВКП(б) полагает пре- 
жде всего проведение широких оздоровитель- 
ных и сан. мер, имеющих целью предупрежде- 
пие развития заболеваний. В соответствии сэтим 
программа ВКП(б) ставит своей ближайшей за- 
дачей: 1. Решительное проведение широких са- 
нитарных мероприятий в интересах трудящих- 
ся, как-то: а) оздоровление населенных мест 
(охрана почвы, воды и воздуха); б) организа- 
ция мер, предупреждающих развитие и рас- 
пространение заразных б-ней; в) создание сани- 
тарного законодательства». После Октябрьской 
революции сан. организация сделала громад- 
ные успехи в своем развитии. Приводимые ни- 
же данные о росте сан. учреждений красноре- 
чиво об этом говорят. Факт увеличения количе- 
ства санитарных врачей с 472 в 1913 г. до 
4478 в 1932 г. (без транспорта), т. ө. больше 
чем в 9 раз, еще раз подчеркивает мощный 
рост санитарной организации и то вни- 
мание, к-рое уделяется партией и прави- 
тельством сан. оздоровлению страны. До Ок- 
тябрьекой революции сан. организация не яв- 
лялась гос. органом сан. надзора, не имела 
законодательных норм и структуры. Теперь 
создано сан, законодательство, установлены. в 
законодательном порядке нормы сан. органов. 
Согласно нормам сан. органов (пост. СНК 
РСФСР от 6/УІ 1931 г.) одна должность сан, 
врача и одна должность помощника сан. вра- 
ча по общему сан. надзору в городах должна 
быть на каждые 25 тыс. жителей. По жилищно- 
санитарному надзору —однәа должность жилищ- 
но-коммунального сан. врача с одним помощ- 
ником на каждые 25 тыс. жителей. По сан.-пи- 
щевому нәдзору—одна должность сан. врача с 
одним помощником на 50 тыс. населения. На 
крупных маслобойных, консервных, маргари- 
новых заводах и других крупных пищевых 
предприятиях устанавливаются отдельные дол- 
жности сан. врачей по пищевому надзору. По 
промышленному сан. надзору устанавливается 
одна должность врача по борьбе с проф. забо- 
леваниями на каждые 10 тыс. рабочих, заня- 
тых в горной, химической, металлургической 
и текстильной промышленности, и на каждые 
15 тыс. рабочих, занятых в других отраслях 
промышленности. Для борьбы с эпидемически- 
ми заболеваниями: одна должность сан. врача- 
эпидемиолога и одна должность помощника на 
каждыв 50 тыс. жителей в городах, В сель- 
ских местностях устанавливается по общесани- 
тарному надзору одна должность сан. врача и 
одна должность помощника на каждый район. 
Этим же постановлением СПК РСФСР установ- 
лены нормы санитарных учреждений в горо- 
дах и сельских местностях, а также нормы по 
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санитарному надзору и ‘санитарным учрежде- 
ниям на транспорте. 

Наряду с осуществлением законодательных 
норм о сан. органах громадная работа в по- 
следние годы проведена по сан. благоустрой- 
ству, сан. содержанию предприятий, учрежде- 
ний, жилищ на основе постановления СНК 
РСФСР от 20/У 1930 г. о сан. минимуме. В це- 
лях улучшения всего дела сан. обслуживания 
населения и особенно в целях полного охвата 
сан. надзором предприятий пищевой промыш- 
ленности и общественного питания, ЦИК и СНК 
СССР 28/ХІІ 1933 г. постановили образовать 
в составе народных комиссариатов здравоохра- 
нения союзных республик главные санитарные 
инспекции. 

При НКЗдр. автономных республик, крае- 
вых, областных и городских здравотделах об- 
разуются сан. инспекции, а при райисполко- 
мах устанавливаются должности сан. инспек- 
торов. На главные сан. инспекции НКЗдр. со- 
юзных республик возлагается надзор за выпол- 
нением установленных сан.-гиг. норм и правил 
всеми общесоюзными, республиканскими и ме- 
стными органами, учреждениями, предприяти- 
ями и домоуправлениями. При НКПС, НКПи- 
щепроме СССР и Центросоюзе образуются уп- 
равления специальных сан. служб для надзо- 
ра за проведением сан. мероприятий на пред- 
приятиях и в местах общего пользования соот- 
ветствующих ведомств. 

Постановлением СНК, СССР в августе 1934 г. 
образована Всесоюзная государственная са- 
нитарная инспекция в целях единого руковод- 


СССР 
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тельные к исполнению предложения всем ведом- 
ствам и организациям на территории Союза. 
Главному государственному санитарному ин- 
спектору предоставляется право принимать ре- 
прессивные меры по отношению к виновным в 
нарушении сан. правил и выпуске недоброка- 
чественной продукции. 

Санитарные врачи. Санитарных вра- 
чей в СССР к концу 1928 г. было 2057, к 
концу первой пятилетки 4 478 (без транспор- 
та). Число сан. врачей выросло в 1,7 раза. 


Табл. 127. Рост числа санитарных врачей 
по республикам в городах и селах. 


Республики 1928 г. 1982 г. 
РСФСР .. ол фае 1 319 2 831 
Усср .. ны С 544 1208 
БР ....... А 42 62 
ЗСФСР ... 100 209 
Узбекская сор Аа 41 132 
Таджикская ССр . . .. 8 23 

Туркменская ССР ... 1 13 


Отсталые в сан. отношении среднеазиат- 
ские республики усиленным образом строили 
свою сан. организацию и увеличивали кадры 
сан. инспекторов усиленным темпом. Из дру- 
гих республик необходимо отметить Украину, 
где рост сан. врачей был больше, чем в 
среднем но СССР и РСФСР. По материалам 
переписи 1930 г. санитарные врачи РСФСР 
распределяются следующим образом по спе- 
циальностям: 


ства работой государет- Табл. 128. 
венных сан. инспекций з 
на тсн Ор по Я бавзитарино врачи 
организации борьбы с Края, области и ком- 
аптисанитарией и в пер- реблублики обие | ему |90882 00м шро | ного 
вую очередь в пищевой ники | ГИ | врачи! 
промышленности, пред- | 
приятиях общественного | Северный край ....... 27 1 2 З а 1 34 
питания и торговле пи- | Коме ант, общ... Зар 8 
АМЕН 49 — 2 4 1 1 57 
союзная санитарная ин- г. Ленинград . ...... . В 16 31 Ё | 5 ы К 
спекция создается при | Западнан Обл... | 1 е ива 
СНК СССР и возглавля- | р, Москва .......... по 40 49 8 21 Е зи 
ыы ааа 9 
ется Главным государст. | Йзалозокан оба. .....) ВЕ | ВЫ 
рным ин Чувашская АССР... . . 2 БЕ = = 7 — 2 
спектором Союза ССР. | марийская авт. обл. .. 1 1 — — = ра 2 
Главному государствен- т е 5 5 26 5 в 120 
ному санитарному инс- | уральская обл, 2: рб? 66 1 ый 5 4 5 81 
пектору предоставляется | Башкирская АССР ..... 7 2 1 — РЕҢ — 10 
право назначения своих Татарская АССР ...... а 1 ? — Ет а 
уполномоченных в круп- | они Кай оваа оа ров | ав 
ные промышленные цент- | Немцев Поволжья АССР .. 3 — — 3 — — 6 
ры и важнейшие районы | Северный Кавказ -..... 99 3 5 42 6 8 158 
сосредоточения пищевой | үшин 211111111: Е ОТСТО Е - 
промышленности для не- | Казакская АССР .... 5 — — 1 1 1 8 
посредетвенного осуще- | Киргизская АССР... ... 1 — — 4 Е 26 6 
ствления контроля за са- | Западио. и Восточносибир | ьа 1 в | 167 
нитарным состоянием в Бурято-Монголия . . . . . . З - 1 4 
этих районах. Во всех | ДВК -........... |. 3 Ы Е і 2 Е 
остальных районах Союза 
функции, возложенныена Итого по РСФСР. . . | 1912 108 126 388 63 79 1776 


Главного государствен- 
ного сан. инспектора Союза, выполняются сан. 
инспекциями НКЗдравов союзных республик, 
для к-рых распоряжение Главного государет- 
венного сан. инспектора Союза является обяза- 
тельным. Главному государственному санитар- 
ному инспектору Союза предоставляется право, 
на основе постановлений и директив правитель- 
ства, давать по вопросам сан. режима обяза- 


Санитарно-бактериологические 
институты. В 1928 г. по СССР насчитыва- 
лось 45 сан.-бактериологических ин-тов, в 1938г. 
их было 582; всего за пятилетку было создано 
7 новых ин-тов (табл. 199). 

Санитарно-бактериологические 
лаборатории, Большой рост в 1-ю пяти- 
летку имеется по сан.-бактериологическим ла- 
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Табл. 129. Распределение сан. - бакт, ин- 
ститутов по республикам. 
СССР и союзные 9 
республики 1928 г, 1932 г 

ССбР а ана ааа а а свн 45 52 
РСФСР теала л аала а 33 35 
УССР в аи вена 5 5 
БССР з е ое АА 2 2 
ВОС дели з 6 
Узбекская ССР.......,,. 1 1 
Таджикская ССР........ — 1 
Туркменская ССР........ 1 .2 


бораториям. Всего в СССР в 1928 г. было 
446 сан.-бакт. лабораторий, а к концу 1932 г. 
уже 896 лабораторий, т. е. рост в 2 раза. 


Табл. 130, Динамика роста сан. -бакт. ла- 
бораторий по союзн. республикам. 
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Республики 1928 г 1932 г, А 
| РСФСР... .... 261 536 205,3 
УССР алаа 127 268 211,0 
| БССР... 0... 10 12 120,0 
ЗСФбрР.,...... 28 42 150,0 
Узбекская ССР... 10. 16 160,0 
Таджикская ССР. , о 10 — 
| Туркменская ССР . 4 | 12 300,0 


Дезинфекционное дело в СССР и 
особенно на Украине за последние годы имеет 
значительные достижения и расширение своей 
деятельности. В УССР при областных здрав- 
отделах созданы дезинфекционные бюро, при 
сан.-бакт. ин-тах организованы дезинфекцион- 
ные отделения, В 1929 г. на Украине было 
организовано производство дезинфекционных 
аппаратов на специальном Мариупольском за- 
воде. Налажено производство хлорпикриновых 
дез. камер. В крупных городах (Харьков, Киев, 
Днепропетровск, Полтава, Винница) осущест- 
вляется строительство мощных дезинфекцион- 
пых станций, имеющих возможность прове- 
сти целый комплекс мероприятий по обработке 
эпидемических очагов, производить профилак- 
тическую и промышленную дезинфекцию, под- 
готовлять кадры. На Украине в дезинфекцион- 
ном деле в 1932 г. работало до 240 врачей, 
100 дезинструкторов и 680 дезинфекторов. 

Дезинфекционные станции. В 
СССР к началу 1-й пятилетки было 58 дез- 
инфекционных станций, а к концу пятилетки 
их уже насчитывалось 94, что дало рост в 
1,6 раза. 


Табл. 131. Прирост дезстанций по рес- 
публикам. 

Республики | 1928 г. | 1932 г. | 
РОО РВ ео 19 42 
ТОС оное 21 32 
БОбР и ее 6 7 
ЗОО ион 8 н 
Узбекская ССР......... 1 2 


Всего за пятилетку по СССР было создано 
новых 36 дезетанций. Дезинфекционное дело 
является отсталым участком здравоохранения, 
и на этом участке мы имеем в 1-ю пятилетку 
громадные сдвиги: число дезстанций увеличи- 
лось почти в два раза, хотя и такое увели- 
чение нужно признать недостаточным. Наря- 
ду с этим мы имеем республики, в которых 
до сих пор нет дезстанций,—это Тадж. ССР 


и Туркм. ССР. Наиболее высокий рост дезетан- 
ций в 1-й пятилетке имеется в РСФСР и на 
Украине. РСФСР увеличила число своих дез- 
станций больше чем в ? раза, Украина—в пол- 
тора раза, но по своей мощности и пропускной 
способности дезстанции Украины в значитель- 
ной степени превалируют над дезстанциями 
РСФСР, в к-рой дезстанции строились неболь- · 
шой и средней мощности, 

Борьба с малярией, В эпоху царизма 
были только единичные попытки изучения оча- 
гов ее путем экспедиций, а планомерного изу- 
чения и борьбы с ней не было. После Октябрь- 
ской революции на борьбу с распространением 
малярии было обращено самое серьезное вни- 
мание; была созлана целая сеть тропических 
институтов и противомалярийных учрежде- 
ний. Они организуются в местностях, наибо- 
лее пораженных малярией, имея своей зада- 
чей изучение распространения малярии и при- 
чин, способствующих ее развитию, изучение 
методов борьбы с ней и организацию меропри- 
ятий по борьбе с ней: осушка местности, нефте- 
вание, хинизация и пр. Мероприятия по борь- 
бе с малярией проводятся в первую очередь в 
местах, наиболее пораженных, —Средняя Азия, 
Закавказье, Северный Кавказ, Нижняя Волга, 
Из отдельных отраслей народного хозяйства, 
где развернуты наиболее широкие противомаля- 
рийные мероприятия, необходимо указать тор- 
форазработки, рыбные промыслы в бассейнах 
Черного, Азовского и Каспийского морей, вод- 
ный транспорт, совхозы, особенно с поливными 
культурами (хлопок, рис и др.), гос. курорты. 
В борьбе с малярией имеются значительные 
успехи в виде резкого ее снижения, начиная 
с 1924 г. 

Особенно интенсивное снижение малярии 
наблюдается на торфоразработках. В 1983— 
1924 гг. на торфоразработках заболеваемость 
малярией достигала 58%, а на некоторых 
торфоразработках прекращались работы из-за 
поголовного заболевания рабочих. Созданная 
мощная организация по борьбе с малярией 
способствовала тому, что заболеваемость маля- 
рией на торфоразработках резко снизилась за 
последние годы и доведена в 1930 г, до 4,4%. 
В СССР создано около 300 малярийных и тро- 
пических станций и малярийных пунктов. Ди- 
намика роста малярийных станций на терри- 
тории РСФСР: 1914г.—0, 1917 г.—4,1922г.—18, 
1923 г.—66, 1924 г.—84, 1925 г.—90,1926г.—97, 
1932 г.—102. Наряду с малярийными станция- 
ми в Союзе организован ряд тропических ин- 
ститутов: в Москве, Тифлисе, Харькове, Эри- 
вани, Сухуме, Махач-Кале, Сталинабаде, Бу- 
харе, Ашхабаде, Баку. В целях усиления борь- 
бы с малярией СНК СССР издал в мае 1934 г. 
специальное постановление по боръбе с маля- 
рией (см. также Малярия). 

Оспопрививание(см.). Твердо и неуклоннопро- 
водимое оспопрививание населения дало гро- 
мадное снижение заболеваний оспой. В 1938 г. 
в РСФСР было привито против оспы около 
70 млн. человек. Правительство РСФСР уста- 
новило в 1931 г. нормы оспопрививателей: 1 ос- 
попрививатель на 25 тыс. жителей в городах 
и на 20 тыс. в сельских местностях. В 1932 г. 
в РСФСР было 965 оспопрививателей в горо- 
дах и 4 159 в сельских местностях. 


Санитарное просвещение. 


После Октябрьской революции впервые орга- 
низуются учреждения по развитию сан. куль- 
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туры, внедрению среди трудящихея гиг. зна- 
ний и навыков. Устраиваются дома сан. про- 
свещения, организуются постоянные и пере- 
движные выставки по охране здоровья, лекции, 
сан. суды, сан, спектакли, кино по вопросам 
здравоохранения. Санитарное просвещение (см.) 
становится частью культурно-просветительной 
работы и проводится через клубы, дома кресть- 
янина, избы-читальни, школы и т. д. В 1913 г. 
в РСФСР насчитывалось всего лишь 5 вагонов: 
выставок. В 1926 г. сеть сан.-просвет. учрежде- 
ний по РСФСР насчитывала, 101 дом сан. иро- 
свещения, 200 постоянных выставок, 500 вре- 
менных и передвижных выставок, 15 вагонов- 
выставок. В 1932 г.--71 дом сан. культуры. 
В УССР до революции не было никаких сан.- 
просвет. учреждений. После Октября в УССР 
организуются дома сан. культуры, сан.-культ- 
базы, сан. театры. Дома сан. культуры имеют 
большое развитие на Украине: в 1922 г.—5, 
в 1928 г.—25, в 1938 г.—69; санитарно-куль- 
турные базы: в 1928 г.—87, в 1932 г.—265; 
число сан. театров— 6. 


Охрана материнства и младенче- 
ства. 


Особенно широкие и эффективные мероприя- 
тия при советской власти в области здравоохра- 
нения были проведены по охране материнства 
и младенчества. Дело охраны материнства и 
младенчества получило огромное развитие и 
невиданные еще темпы. Политическое равно- 
правиз женщины, широко проведенное соци- 
альное страхование материнства, охрана тру- 
да женщин и девушек-подростков, направлен- 
ное в интересах матери и ребенка брачное и 
семейное право, наконец многочисленная сеть 
учреждений охраны мат. и млад. в промыш- 
ленных центрах, в колхозах и совхозах, осво- 
бождающих женщину от ухода за ребенком 
и организующих коллективное воспитание 
детей, —все это основные звенья многогран- 
ной работы по охране мат. и млад. (подробности 
см. Охрана материнства и младенчества). 
В деле снижения дет- 


В 1917 году число яслей в городах возросло 
до 58 с числом коек 2050 и мест 4920. 

На территории нынешних БССР, ЗСФСР, 
Узб. ССР, Туркм. ССР, Тадж. ССР в 1917 г. 
яслей совершенно не было. В СССР в 1988 г. 
всего было ясельных мест, без жел.-дорожн. 
транспорта, 52413. В течение 1-й пятилетки, 
в связи с вовлечением женских кадров в про- 
изводство, улучшением обслуживания быто- 
вых нужд и потребностей рабочих и служа- 
щих, развитие ясельной сети получило неви- 
данные до того темпы. Сеть ясельных мест по 
Союзу к концу 1-Й пятилетки была доведена 
до 262 708, без ясельных мест ж.-д. транспорта, 
а в 1933 г. —299 388. Число ясельных мест в 
городах за 1-ю пятилетку выросло в 5 раз. 


Табл. 132. Динамика роста ясельных мест 
в городах по союзным республикам. 


рериани | 1928 г. | 1932 г, | 1933 г, 
РСФСР... ... 41 589 187 723 211 114 
УССР асаа 7 492 51 859 57 667 
Бсср... .... 1411 | 5 514 4 859 
3СФОР...... 625 9 753 10 510 
Узбекская ССР. 936 5 187 7 996 
Туркменская ССР 330 1 568 2 649 
Таджикская ССР 30 1 098 | 1 593 


| 


Совершенно исключительный, бурный рост 
ясельной сети в 1-й пятилетке был в таких рес- 
публиках, как ЗСФСР, Тадж. ССР, где к на- 
чалу пятилетки ясельная сеть была развита 
очень слабо. Но и в других республиках, где 
ясли насчитывали большое количество коек, 
темпы роста были очень высокие, напр. ясель- 
ная сеть в БССР выросла в 4 раза, в РСФСР— 
в 4,5 раза, а на Украине—почти в 7 раз, при 
среднем росте по СССР в 5 раз. Гигантские 
стройки Украины требовали больших контин- 
гентов рабочих калров, в том числе женских, 
а это влекло за собой соответствующий рост 
обслуживания бытовых запросов работниц и 
в первую очередь обслуживание детей ясель- 
ного возраста и развертывание ясельной сети 
(табл. 133). 


м Табл. 133. Динамика роста яслей в городах в 1-й пятилетке 
ской смертности получе- по краям, областям и автономным республикам, 
ны большие достижения. 1928 1992 
Детская смертность в о ее. 
среднем по СССР по срав- Края, области, авт, республики | число | число | число | число | число | число 
нению с довоенным вре- яслей | коек | мест | яслей | ноек | мест 
менем снизилась на 30%, |— = 
а в крупных промышлен- Северный край ........... 26 881 — 65 3 382 3412 
х ьков и | Карельская ЛССР.......... 3 63 75 25 796 981 
НЫХ аара (Жар но я Ленинградская обл... .... .- 25 1114 я 15+ 4 634 4 945 
др.)—на %. тромный | г. Ленинград... . 63 | 2775 | 3885 108 | 8824 | 12500 | 
роет ясельной сети, ши- АЯ оде ае МОР Аа 25 т 1500 103 3 402 0 
р В осковская обл, „а.а... 94 5 810 6 391 350 25 720 | 28 000 
рочайший окат. петеного Г. Москва „5 «оаа ае алва 104 4 228 — 157 10 328 | 12823 
населения консультация- | Ивановская обл... ......... 85 — 5415 | 241 | 17400 | 21409 
ми, развитие сети молоч- Горьковский край... .. 1... 43 1510 1670 т т 553 8 365 
ЯА оно ооо нона оао а о 23 460 — 3 $ 590 4 422 
НЫ РУ ДОМОВ Мате- т Уральская обл: 111211111| 73 | 212 | 2652 | 618 | 30900 | 38000 
ри и ребенка, организа- | башкирская АССР ......... 6 150 == 28 920 | 1450 
ция ин-тов по охране ма- Е АССР... аа: аналь әв 13 470 470 28 1 320 1 555 
редневолжский край. . ..... . 13 500 600 89 4 167 5 125 
теринства и младенчества, Нижневолжекий край ....... 33 854 1 100 140 5 117 6 294 
подготовка квалифициро- | Сев.-Кавк. край... 59 2360 | 2860 154 5306 | 7898 
ванных кадров, организа- дэт, лоба ИИИ . 5 155 155 5 я с тв 
рев рым. ооо 11 440 440 9 935 2 
ИЯ ПАЈЦБВЫВЕ станция Каб АСОра ие ц 385 | — 90 | 3400 | 8995 
таковы достижения в де- | Кир. АССР....... РИ 5 30 — 9 310 425 
леоздоровления материн- ранае Об а 1 20 = 4 130 130 
ападносибирский край. . ..... 190 8 280 | 11 600 
ства и детства. Восточносибирский край. ..... = == 1 130 79 | 3120 | 3710 
Ясельное обслу- | Дальневосточный край... ...:| и 25 880 98 | 2761 | 3397 
живание. Посто- ОАА СО 2 80 — 4 120 120 


янные ясли вго- 


родах. В царской России в 1913 г. постоян- 
ных яслей в городах было всего лишь 14 с чис- 
лом коек 550, к-рые обслуживали 1 400 детей. 


Постоянные ясли в сельских ме- 
стностях. В 1913 г. в сельских местностях 
не было постоянных яслей. В 1917 г. было всего 


Ясли на Уралмаше. Ясли в Орехово-Зуеве. 
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лишь 3 яслей с числом коек 110. Эти ясли 
были на территории РСФСР. Особо бурный 
рост ясельных мест мы имеем в 1-й пятилетке 
по постоянным яслям на селе. В 1928 г.в СССР 
было 6904 постоянных места, а в 1932 г.— 
350 290, т. е. число ясельных мест выросло 
за 1-ю пятилетку в 50 раз (табл. 134). 


Табл, 134. Рост постоянных ясельных 
мест в сельских местностях по респуб- 
ликам. 

СССр и союзные 

республики 1928 г. 1932 г. 1933 г. 
СССР... ..... 6 804 350 155 372 943 
РОФСР....... 5 109 288 040 287 948 
УСОР......,. 1500 46 093 56 667 
БСОр....... 55 5 197 8 904 
3СФСР....... 165 1 490 9 428 
Узбекская ССР . | — 5 055 6 270 
Туркменская ССР . 75 3 030 2 795 
Таджикская СОР . — 350 931 


Наибольшее развитие постоянных ясельных 
мест на селе в 1-Й пятилетке было в РСФСР, 
где оно достигло увеличения в 50 раз. Все 
остальные республики идут с меньшим процен- 
том роста: Украина дает увеличение в 30 раз, 
Туркм. ССР в 30 раз, БССР в 29 раз. Число 
коек в постоянных яслях на селе соответствует 
числу ясельных мест, т. к. оборот ясельной 
койки в сельских местностях принимается за 
единицу. Такой необычайно бурный рост посто- 
янных яслей на соле явился результатом мощ- 
ного роста коллективизации сельского хозяй- 
ства и совхозного строительства. 

Сезонпых яслей в 1913 г. было 343, 
имевших 10558 коек; из них на территории 
нынешней РСФСР —301 ясли с числом коек 
9294 и УССР-—42, насчитывавших 1 264 кой- 
ки. На территории других республик не было 
сезонных яслей. В 1917 г. на территории СССР 
было 500 сезонных яслей, в к-рых насчитыва- 
лось 23 000 коек. в том числе на территории 
РСФСР —422 яслей и 19 400 коек и на Украи- 
не—"8 яслей и 3600 коек. Число мест в се- 
зонных яслях было по СССР в 1998 г. 197 186. 
В течение 1-й пятилетки число мест увеличи- 
лось в 20 раз (табл. 135). 


Табл, 135. Распределение сезонных ясель- 
ных мест по союзным республикам. 


СССР и союзные . 

республики 1928 г. 1932 г, 1933 г. 
СССР........ 197 786 3 920 296 4 829 308 
РСФОР....... 141 057 25:5 539 2 710 955 
43 404 1100 000 1 885 288% 

А 12 750 95 750 112 794 

. 440 56 000 52 000 

Узбекская бср’ . 100 66 300 67 320 
Туркменская ССР А у 35 33 107 25 001 
Таджикская ССР. — 16 000 16 000 

| * Включая места для детей системы НКПроса. 


Ясельные сезонные места в РСФСР за 1-ю 
пятилетку выросли в 18 раз, в БССР в ® раз, 
а на Украине в 25 раз. В республиках Сред- 
ней Азии и Закавказья в 1928 г. сезонные ясли 


насчитывали ничтожное число мест, а в 1982 г,, 


сезонные ясли в этих республиках имели уже 
десятки тысяч мост. В 1934 г. по РСФСР было 
развернуто свыше 3,7 млн. ясельных мест, се- 
зонных и постоянных. Т. о. ясельное строи- 
тельство по всем видам яслей как в городе, так 
и в деревне по своему размаху является бле- 
стящей страницей социалистического здраво- 
охранения в 1-Й пятилетке. 


Консультации в городах. В 1913 г.в 
городах было всего лишь 9 консультаций, из 
них на территории РСФСРЫ—6, УССР—3. В. 
1917 г.—55 консультаций, в том числе на тер- 
ритории РСФСР—39, УССРА—15, БССР—1; на 
территории других республик не было кон- 
сультаций. За время советской власти число 
консультаций резко возросло. По краям, об- 
ластям и автономным республикам мы имеем 
следующую картину их роста за 1-ю пятилетку: 


Табл. 136. 
Края, области и авт. республики 1928 г. | 1932 г. |. 
Северный край... ... а... 20 24 
Карельская АССР „ен... 4 13 
Ленинградская обл. є г. Ленинградом 52 90 
Западная область , ., ........ 52 65 
Московская область . ..... 1..5. р 85 115 
г. Москва ааа 63 85 
Ивановская область ......... 92 122 
Горьковский край .......... 63 151 
цчо .... И 46 59 
Башкирская "'АСОР. леев 10 20 
'Гатарская АССР „ен 12 29 
Средневолжский край... ...... 28 32 
Нижневолжекий окна 33 62 
Северокавказский » ......... 65 87 
Дагестанская АССР ........ 4 6 
Крымская АССр а... 0...0... и 13 
Казанская АССР... 0...0... 22 52 
Каракалпакская АССР......... 1 8 
Дальневосточный край... ...... А 26 
Бурято-Монгольская АССР ...... 2 2 
Якутская АСОР. а... а... 1 2 


Т. о. из приведенных данных мы видим вновь 
созданную мощную сеть консультаций, раз- 
вернутую решительно во всех краях, областях 
и национальных республиках, причем сеть кон- 
сультаций за четыре года 1-й пятилетки по: 
ряду краев и национальных республик увели- 
чилась вдвое и больше раз: Каз. АССР, Кир.. 
АССР, Тат. АССР, Баш. АССР, Горьковский 
край, Нижневолжекий край, Карельская АССР, 
ДВК. В СССР, по данным переписи 1930 г.,— 
1 385 городских консультаций, из них женских 
91, детских— 965, смешанных— 1 046. В РСФСР— 
855, из них женских—56, детских—145, сме- 
шанных— 654. На Украине—295, из них жен- 
ских—14, детских — 48, смещанных— 233. В: 
БССР—88, из них женских—7, детских — 
23, смешанных—58. В ЗСФСР—73, из них 
женских—6, детских—20, смешанных“. 
В Узб. ССР—52, из них женских 5, дет- 
ских—10, смешанных—37. В Туркм. ССР-— 
34, из них женских—@, детеких— 11, смешан- 
ных—15. В Тадж. ССР—8, из них женских—1,. 
детских—2, смешанных—@. В РСФСР нахо- 
дится 61,0% всех городских консультаций, на. 
Украине—#1,0%, в БССР 6,3%, в ЗСФСР— 
5,2%, в Узб. ССР-3,7%, Туркм. ССР—®,5%и 
Тадж. ССР 0,3%. Повышенный удельный вес 
городских консультаций мы имеем в БССР. 
Среднее число врачебных приемов на одну го-- 
родскую консультацию по отдельным союзным 
республикам таково: СССРЬ-1,6, РСФСР-—1,7,. 
УССР — 1,8, БССР — 1,4, ЗСФСР-—1,7, Узб. 
ССР-1,3, Туркм. ССР-—-1,0 и Тадж. ССР 0,6. 
Наибольшее число врачебных приемов, при- 
ходящихся на одну консультацию, отмечается 
на Украине, а наименьшее—в республиках 
Средней Азии, особенно в Тадж. ССР, где все-. 
го лишь 0,6 врачебных приемов на одну кон- 
сультацию (табл. 137—139). 

Медицинский персонал в город- 
ских консультациях. В ‘таблице 140 
приводится удельный вес отдельных категорий 
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Табл. 137. Среднее число посещений на 
один врач. прием в год и на один врач. 
прием в день. 


Табл. Мі. Сельские консультации по 
кранм, областям и автономным респуб- 
ликам в і-й пятилетке. 


1 


СССР и союзные Посещений Посещений 
Ы республики в год в день 
СОР: оаа оа аа 5 441 22 
РОФОР......... Я 5 515 22 
УССР А аЗ а аг 5 891 21 
БССР... а... 3 848 15 
ЗСФСР. аваа 3 603 1 
Узбекская ССР . . .. . 6 258 24 
Туркменекая ССр... . |, 6 333 23 
Таджикская ССР.... 6 182 21 


Табл. 138. Работа городских консульта- 
ций в год. 


| 
СССР и союзные своди; СССР и союзные | Среди: 
республики раб. дней республики раб. дней 
СССр... .. 246 ЗСФСР... ..| 84 
РСФСР... . . 245 Узб, ССР... 261 
УССР...... 276 Туркм, ССР. . 269 
а 5 262 Тадж. ССР... 270 


| БССР . 


Табл. 139. Использование городских 


консультаций с.-х. населением. 
% ис- % ис- 
СССР и союзные польз. СССР и союзные польз, 
республики с.-х. нас. республики с.-х. нас. 
посещ посещ. 
СССр... .. 9,8 ЗСФСр . . ,4 
РСФСР ..... 7,4 Узб. ССР. 20,1 
УССР... .. 10,6 Туркм. ССР. 28,5 
БССР ..... 28,2 . 


мед. работников ко всему наличному составу 
в городских консультациях. 


Табл. 140. 
ссор и союзные | зс. „| %,ред. млали. | % адм. 
республики | врачей персон. | персон. | персон. 
СССр... ... 21,0 37,0 21,0 21,0 
РСФСР... .: 19,0 36,0 22,5 2935 
УССР . . Ри 25,0 37,5 18,75 18,75 
БССр...: 22,2 36.1 19,5 22.2 
ЗСФСР... ..] 22,0 84,0 25,0 19,0 
Узбекская ССР 28,0 50,0 22,0 — 
Туркменская 
СбР..... . 25,0 50,0 ра 25,0 
. 
| * Ко всему наличному составу. 


Консультации в сельских мест- 
ностях, В 1913 и 1917 гг. в сельских мест- 
ностях не было ни одной консультации. Толь- 
ко при советском строительстве началась орга- 
низация консультаций в с.-х. секторе. К кон- 
цу первой пятилетки по одной только РСФСР 
создано 739 консультаций (табл. 141). 

По материалам переписи 1930 т. всегов СССР 
было 902 сельских консультации, в том числе 
женских 16, детских 173, смешанных 713. В 
РСФСР—554 консультации, в том числе 1 жен- 
ская, 75 детских, 418 смешанных, На Украине-— 
245 консультаций, из них женеких—14, дет- 
ских 76, смешанных—155. В БССР—17, из 
них детеких—5, смешанных —12. В ЗСФСР— 
16, из них детских- 4’ смешанных-—12. В Узб. 
ССР-—41, в том числе женских--1, детских-—9, 
смешанных—31. В Туркм. ССР—90, из них 
детских—4, смешанных—16. В Тадж. ССР 
9 смешанных консультаций. По относительному 
числу сельских консультаций в союзных рес- 


| 

Республики, края и области 1928 г. 1982 г. | 

Я | 
Северный край ......... 7 9 
Карельская АССР ....... — 10 
Ленинградская область..... 9 9 

Западная область... . ..... 10 23 | 

Московская область ..... 51 65 | 
Ивановская область „...... 34 40 
Горьковский край ...,... 21 63 
О ие ли аа 30 86 
Уральская обл... ..... уў 21 39 
Башкирская АСОР....... 6 30 
"Татарская АСОР........ 24 35 
Нижневолжский край..... 39 79 
Сезерокавказский край ны 92 155 
Дагестанская АССР....... 1 | 5 
Крымская АССР... ..... 1 і 5 
Казанская АССР,....... 15 | 28 
Киргизская АССР.....- ее 2 | 5 
Каракалпакская АССР..... — 3 


публиках на первом месте стоит РСФСР—. 
62,99%, на втором — Украина —27,8 %, далее 


‚ Узб. ССр—4,7 9%, БССР —1,9 9%, ЗСФСР —1 ,8 9%, 


Туркм. ССР—-0,7 %, Тадж. ССР-—0,2%. Сред- 
нее число рабочих дней в сельских консульта- 
циях: СССР—226, РСФСР —202, УССР —9259, 
БССР — 985, ЗСФСР — 291, Узб. ССР ~ 240, 
Туркм. ССР—215, Тадж. ССР—150. Число ра- 
бочих дней в городских консультациях абсо- 
лютно невысокое, а в сельских консультациях 
еще ниже, Особенно небольшое число рабочих 
дней в сельских консультациях РСФСР, Туркм. 
ССР и Тадж, ССР. На Украине число рабо- 
чих дней в консультациях больше, чем в дру- 
гих республиках, но абсолютно невысокое. 
По сравнению с городскими консультациями 
сельские имеют процентов на 30 меньше посе- 
шений на врачебный прием, но особенную недо- 
грузку врачебных приемов мы наблюдаем в 
сельских консультациях ЗСФСР, БССР иТадж. 
ССР, где на врачебный прием в день падает до 

10—11 посещений. Несколько выше посещае- 
мость в сельских консультациях на Украине и 
в Узб. ССР (табл. 142). 

. Об укомплектованности сельских консульта- 
ций врачами говорят следующие цифры врачеб- 
ных приемов на 1 консультацию: СССР-—0,9, 
РСФСР—1,0, УССР—9,8, БССР—1,0,ЗСФСР 
0,9, Узб. ССР 1,0, Туркм. ССР—0,5, Тадж, 
ССР—1,0. Не все сельские консультации име- 
ют врачей (табл. 143). Часть их обслуживает- 
ся только средним мед. персоналом; особенный 
недостаток врачей ошущается в Туркм. ССР. 


Табл. 142. Среднее число посещений на 
один врачебный прием в год и в день. 


СССР и союзные Посеще- | Посеще- 

республики ний в год |ний в день 
СССР а.а .. . 3 669 16 
РОФОР ее ени. 4 3161 16 
УССР: те а л ва ааваас аш 4711 19 
БССР. Аа ча о мана 2 706 и 
ЗСФСР рее еее а вав 2800 10 
Узбекская СОР... ..... 6 075 25 
Туркменская ССР.,...... 4 000 19 
Таджикская ССР,......., 2 000 13 


Охрана здоровья детей и под- 
ростков. 

Охрана здоровья детей и подростков являет- 

ся отстающим участком вобласти здравоохране- 

ния, но все же и в этой области сделаны значи- 
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Табл. 143. Медицинский персонал в сель- 
ских консультациях (процентное соотношение 
отдельных групп мед. работников к наличиому составу). 


% врачей % %адм.-тех. 
СССР и союз-| к наличн. (% средн. младш и проч. 
ные респуб- составу (мед, пер- мед пер- младш. 
лики всего пер-| сонала | суала |Немед. пер- 
сонала сонала 
ссср... . 25,0 25,0 25,0 25,0 
РСФСР... 25,0 25,0 25,0 25,0 
УССР... . 25,0 25,0 25,0 25,0 
БССР. ... 25,0 25,0 25,0 25,0 
ЗСФСР ... 22,0 26,6 29,0 22,4 
Узб. ССр. . 38,3 38,3 38,4 г 
1 


тельные сдвиги по созданию кадров врачей 
ОЗДиП, организации детских профилактиче- 
ских амбулаторий, к-рых в дооктябрьское вре- 
мя совершенно не было, развертыванию епе- 
циальных детских коек, созданию санаторных 
лагерей и колоний для юных пионеров и ра- 
бочих подростков и проведению ряда других 
мероприятий. За время 1-Й пятилетки койки 
ОЗДийП по СССР увеличились с 6 000 до 8 500; 
койки в психо-неврол. школах-санаториях— 
с 1 000 до 2 500; койки в санаторных лагерях 
для юных пионеров и санаторных колониях 
для рабочих-подростков—с 10000 до 18 000. 
Врачи охраны здоровья детей и 
подростков. В 1928 г. по СССР насчиты- 
валось 1 811 врачей охраны здоровья детей и 
подростков, не считая врачей ОЗДиП на жел.- 
дор. транспорте. За годы 1-й пятилетки число 
врачей ОЗДиП выроело по Союзу до 3 208 в 
1932 г. без ж.-д. транспорта. Врачи охраны здо- 
ровья детей и подростков по республикам в 1-Й 
пятилетке распределяются следующим образом: 


Табл. 144. 

1932 г.в °% 

республики 1928 г 1932 г к 1928 А 
| РОФСР..... 1 224 2309 188,6 
УСОР........ 487 486 111,2 
Бобр... 87 81 218,9 
| СФ ....... 85 195 229,4 
Узбекская ССР... 24 93 387,5 
Таджикская ССр. . Б 23 766,7 

Туркменская ССР. 1 21 2100,0 | 


Детские профилактические ам- 
булатории. По материалам переписи 1930 г., 
в СССР имелось в городах 357 детских профи- 
лактических амбулаторий, из них в РСФСР— 
260, УССР—57, БССР —183, ЗСФСР-—6, Узб. 
ССР —17, Туркм. ССР—3, Тадж. ССР-—1. Наи- 
большее распространение получили детские про- 
филактические амбулатории в РСФСР—72,8%; 
на Украине детских профилактических амбула- 
торий значительно меньше, чем в РСФСР. На- 
личие вспомогательных учреждений (дневные 
и ночные санатории, детские площадки) при 
детских профилактических амбулаториях в про- 
центах таково: СССР — 31,9, РСФСРЫ—338,4, 
УССР — 24,5, БССР — 54,0, ЗСФСР-—50,0 и 
Узб. ССР — 11,8. Общее число приемов 
детских профилактических амбулаториях в 
городах по СССР — 1 941, РСФСР — 1 391, 
УССР — 323, БССР-—95, ЗСФСР—28, Узб. 
ССР—94, Туркм. ССР—18, Тадж. ССР-З. 
Число приемов, приходящихся на одну детскую 
профилактическую амбулаторию, и число ра- 
бочих дней на одну амбулаторию по союзным 
республикам видно из следующей таблицы: 
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Табл. 145. 
Средн. 
СССР и союзные Число 
республики приемов* число раб. 
СССр ааа а е аа ЧСА 5,4 254 
РСФСР .........,. % 5,3 256 
УСОВ. аана и ь 5 5,7 251 
БОБЕР: ии жел 7,3 268 
ВСФСР ие еее 3,8 | 263 
Узбекская ССР.....,.... 5,5 267 
Туркменская ССР ,.... . . . 4,0 228 
Таджикская ССР... .... . 3,0 192 


| * На одну детскую профилактическую амбулаторию. 


Табл. 146. Медицинский персонал в дет- 
ских профилактических амбулаториях. 


| Процент к наличному составу 


СССР и союз- 
ные респуб- средн. младш. адм.-тех. 
лики врачей! мед. пер- | мед. пер- | персо- 
сонала сонала нала * 
Га 4 
ссср .| 40,2 23,3 14,6 21,8 
РОФСР...| 37,2 24,3 15,6 22,9 
УССР 51,0 19,0 11,0 19,0 
БССР... 54,0 21,0 10,7 14,3 
ЗСФОР,..| 32,0 20,0 17,6 30,4 
Узб. ССР. , | 62,5 16,0 11,5 10,0 
Туркм. ССР | 48,0 85,0 13,0 ,0 
Тадж. СОР, | 60,0 20,0 20,0 — 
* Включая младший немедицинский персонал. 


Курорты и санатории. 


Курортно-санаторное дело в СССР построено 
на совершенно новых советских началах, и ор- 
ганизация курортного дела в СССР представ- 
ляет полную противоположность постановке 
курортного дела в капиталистических странах. 
В СССР курортно-санаторное дело находится 
в системе здравоохранения и является государ- 
ственной организацией, ставящей перед собой 
лечебно-профилактические задачи по оздоров- 
лению трудящихся. У нас проводится классо- 
вая политика по отбору б-ных на курорты, с 
целью преимущественного направления рабо- 
чих, а также других групп застрахованных и 
трудящихся; организованный отбор б-ных че- 
рез мед. учреждения по установленным пока- 
заниям и противопоказаниям; оказание бес- 
платного курортного лечения за счет соцстра- 
ха, профсоюзов и других организаций. У нас 
твердо проводится принцип санаторизации ку- 
рортов, что гарантирует качество и эффектив- 
ность лечебной помощи. В послеоктябрьский 
период курортно-санаторное строительство ши- 
роко развернулось по всему Союзу как по ли- 
нии организации курортов гос. значения, так 
и местных курортов и лечебных местностей. 
Особо большой разворот курортно-санаторного 
строительства приходится констатировать в 
1-й пятилетке, когда на курортное дело были 
затрачены большие капиталовложения как по 
системе НКЗдр. союзных республик, так и по 
системе соцстраха, профсоюзов и других ве- 
домств и организаций. Во всех союзных рес- 
публиках имеются курорты, за исключением 
Узб. ССР и Тадж. ССР, но и в этих рес- 
публиках есть природные возможности для ор- 
ганизации курортов. В СССР имеется 135 курор- 
тов, из них 58 курортов общегосударственного 
значения. Основная часть курортов находится 
на территории РСФСР, из них 15 курортов 
общегосударетвенного и 50 местного значения. 
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Помимо курортов имеется большое количе- 
ство лечебных местностей, к-рые зачастую 
имеют вполне организованные лечебные учреж- 
дения. Как на курортах государственного, 
тақ и на курортах местного значения поми- 
мо учреждений НКЗдр. имеется много учре- 
ждений, находящихся в ведении ВЦСПС (сон- 
страха), Военсанулра РККА, Хозупра ЦИК 
СССР, КСУ при СНК СССР и других ведомств 
и организаций. 

Ряд крупнейших достижений в курортно-са- 
наторном деле мы имеем в 1-й пятилетке: чис- 
ло санаторных коек увеличилось с 36 100 в 
1928 г. до 66 400 в 1938 г., многие курорты пере- 
ведены на круглогодовое функционирование, 
что увеличило оборот койки с 3,7 в 1988 г. до 
5,8 в 1932 г. Значительно возросла посещае- 
мость курортов: в 1928 г. было 295,5 тыс. ку- 
рортных больных, а в 1932 г.—736,0 тыс. Чис- 
ло санаторных больных выросло с 135,8 тыс. 
в 1928.т. до 383,6 тыс. в 1932 г.; процент сана- 
торизации курортов повысился с 45,7 в 1988 г. 
до 52,1 в 19832 г. Проводившаяся классовая 
политика по отбору больных способствовала 
повышению процента направления рабочих 
на курорты: процент рабочих в санаториях 
НКЗдрава РСФСР доведен до 65 в 1932 г. 
против 22,7 в 1928 г., а в санаториях ВЦСПС 
до 90 в 1938 г. против 78,8 в 1928 году (по- 
дробности—см. Курорты). 


Физкультура и пролетарский ту- 
ризм. 
В 1-ю пятилетку широко развернулосьв СССР 


физкультурное движение. Резко увеличился 
к концу пятилетки охват населения физкуль- 


турой, проведена массовая ортанизация физ- 


культурных площадок, физкультурных стадио- 
нов, водных станций, созданы дома физкуль- 
туры, построены стадионы. Динамика роста 
физкультурников такова: 1913 г.—30 тыс. чел., 
1928 г. — 610 тыс., 1929 г.—759 тыс., 1930 г.— 
1100 тыс., 1931 г.—8 800 тыс., 1938 г.—4 700 
тыс., т. о. за 1-ю пятилетку число физкультур- 
ников возросло почти в 8 раз. В 1933—1934 г. 
было 6 млн. физкультурников. Число физкуль- 
турных площалок за четыре года пятилетки 
увеличилось в 9 раз. Водные станции: 1988 г.— 
56, 1929 г.—81, 1930 г.—121, 1931 г.—195, 
1932 г.—250. Лыжные станции: 1928 г.—33, 
1929 г.—75, 1930 г.—197, 1931г.—185, 1938 г.— 
400. За пятилетку число лыжных станций уве- 
личилось в 12 раз. Дома физкультуры: 1988 г— 
28, 1929 т.—41, 1930 г.—70, 1931 тг.—135, 
1932 г.—-185. Стадионы: 1928 г.—10, 1929 г.— 
15, 1930 г—28, 1931 г.—25 и 1932 г.—82. 
За время первой и начало второй пятилетки 
построены стадионы почти во всех столицах 
союзных республик и крупных промышленных 
центрах. Построен такой мощный стадион, как 
«Динамо» в Москве, к-рый в 1935 г. реконстру- 
ируется в сторону расширения его емкости. 
Строятся стадионы колоссальной вместитель- 
ности в Москве — Всесоюзный стадион,—в 
Харькове, Ленинграде и др. В эти стадионы 
вкладываются большиекапиталовложения (под- 
робности—ем. Стадион). 

Пролетарский туризм. Туризм явля- 
ется в наст. время массовым пролетарским дви- 
жением. За время 1-Й пятилетки рост охвата 
всеми формами туристской работы шел быст- 
рыми шагами: в 1931 г. было охвачено туриз- 
мом 238,5 тыс., а в 1932 г.—уже 638,5 тыс. 
чел. Развернуто большов количество турист- 


ских баз—в 1938 г. всесоюзных баз было 9%. 
Кроме того получили свое распространение аль- 
пийские станции и горные хижины. Особенно 
большую политическую роль в пролетарском 
туризме играют индустриальные и сельскохо- 
зяйственные экскурсии. При экскурсиях .на 
предприятия рабочих последние знакомятся с 
техническими достижениями этих предприятий, 
они путем обмена производственным опытом ос- 
ваивают технику производства, что имеет огром- 
ное значение. Вот почему необходимо разви- 
вать производственные экскурсии, в частности 
в связи с ростом промышленных гигантов. 

Парки культуры и отдыха. В самые 
последние годы в СССР получили развитие пар- 
ки культуры и отдыха. В 1998 г. был создан 
первый пролетарский Центральный парк куль- 
туры и отдыха в Москве, а в течение 1-й пяти- 
летки открыто по СССР до 56 парков культуры 
и отдыха. Из 56 парков: в РСФСР—43, УССР— 
4, БССР—1, ЗСФСР—3, Узб. ССР—2, Тадж. 
ССР—®, Туркм. ССР—1. Созданы парки куль- 
туры и отдыха в РСФСР в следующих городах: 
Москва, Ленинград, Свердловск, Горький, Са- 
ратов, Куйбышев, Воронеж, Казань, Алма-Ата, 
Смоленск, Иркутск и в других крупных горо- 
дах и промышленных центрах. На Украине— 
Харьков, Сталино, Киев; в БССР——Минск; в 
ЗСФСР —Баку; в Узб. ССР— Ташкент; в Туркм. 
ССР—Ашхабад. Только в условиях диктатуры 
пролетариата, стало возможным развитие таких 
мотучих культурных учреждений для орга- 
низации разнообразного разумного и культур- 
ного отдыха рабочих. Уже в 1-ю пятилетку 
определилось основное направление деятель- 
ности парков культуры и отдыха, обусловив- 
шее их быстрое развитие и огромную лопу- 
лярность среди широких масс. Парки культу- 
ры и отдыха сложились как культурные уч- 
реждения нового типа, работа к-рых подчино- 
на основной задаче повышения уровня обще- 
ственно-политической активности пролетариа- 
та и подъема производительности труда. 


Здравоохранение в национальных 
республиках и областях и на край- 
нем севере. 


В дореволюционное время малым народнос- 
тям или совершенно не оказывалась мед. по- 
мощь или она оказывалась в ничтожных раз- 
морах. Среди малых народностей были в боль- 
ших размерах распространены социальныеб-ни, 
особенно сифилис и трахома. Смертность была 
очень высока, и они вымирали. Мед.-сан. учреж- 
дения насчитывались в национальных районах 
единицами; так напр. в 1913 г. на территории 
нынешней Кабардино-Балкарской авт. области 
не было ни одного врачебного участка, в Кара- 
чаевской авт. области—1. Не было учрежде- 
ний по борьбе с соц. б-нями, по охране ма- 
теринства, младенчества и. детства. Советская 
власть создала заново большую организацию 
здравоохраненияв национальных республиках, 
областях и районах и провела широкие оздоро- 
вительные мероприятия. В национальные рес- 
публики и области были направлены специаль- 
ныеэкспедиции по обследованию сан. состояния, 
выявлению заболеваемости и смертности. Экс- 
педиции были организованы в Бурято-Монголь- 
скую АССР, Калмыцкую, Марийскую и другие 
авт. республики и области. Были направлены 
многочисленные врачебные обследовательские 
и лечебные отряды. Были организованы для 
борьбы с вен. б-нями венерологические ин-ты, 


БОЛЬНИЧНОЕ СТРОИТЕЛЬСТВО В НАЦ. РЕСПУБЛИКАХ 


Больница !в хлопковом' совхозе Пахта-Арал (Казакстан). 


Один из корпусов новой республиканской б-цы в Самарканде. 


ВНЕБОЛЬНИЧНОЕ СТРОИТЕЛЬСТВО В НАЦ. РЕСПУБЛИКАХ 


Поликлиника в Чиатурах. Вендиспансер в Карачаевской авт. обл. 


ЗДРАВООХРАНЕНИЕ НА ДАЛЬНЕМ СЕВЕРЕ 


Больница на берегу Берингова пролива Больница культбазы Хаседа-Хард Больница Плесецкого района, Северного края. 
в селе Преображенском на о. Медном [Большеземельская тундра Ненецкого 
(Командорские острова, Камчатской обл.). (самоедского) округа]. 


Больница за полярным кругом в Игарке. Больница в селе Налица (Якутия). 
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диспансеры, пункты и отряды. Борьба с вен. 
заболеваниями резко сказалась на снижении 
сифилиса и венерических заболеваний; так, в 
Калмыцкой автономной области при массовых 
осмотрах 1931 г. обнаружено всего лишь 2% 
б-ных; в горных районах Дагестана к 1930 г. 
число больных сифилисом снизилось до 3,6 на 
` тысячу населения. Большое число учреждений 
и широкие мероприятия. развернуты по борьбе 
с трахомой. 

Больничная и внебольничная сеть, ясли, сан. 
учреждения получили большое развитие в на- 
циональных республиках и областях. Чиело 
больничных коек в городах автономных рес- 
публик РСФСР выросло в.1932 г. до 16 319 
и в сельских местностях до 12.260. В автоном- 
ных областях РСФСР развернуто к конпу 1-й 
пятилетки 8 857 коек, в то время как до рево- 
люции там койки насчитывались нескольки- 
ми десятками. Число мест в городских яслях 
в автономных республиках РСФСР в 1932 г. 
было 12 933. Особенно быстро ясли выросли 
за 1-ю пятилетку; к началу пятилетки было 
только 1 780 ясельных мест. В автономных об- 
ластях развертывание яслей шло еще более бы- 
стрыми темпами; к` началу 1-й пятилетки было 
всего лишь 150 ясельных мест, а к концу пяти- 
летки—3 038. Число мест в постоянных яслях 
в сельских местностях в автономных республи- 
ках в 1932 г. доведено до 29 472, а в автоном- 
ных областях—до 8030 против 90 в 1988 г.; 
число мест в сезонных яслях в 1938 г.: в ав- 
тономных республиках — 324 400, в автоном- 
ных областях—55 120 против 1 705 в 1988 г. 
Созданы дезинфекционные станции, дезпункты 
и сан.-гиг. лаборатории и кадры сан. врачей. 
На территории нынешней Тадж. ССР в 1913 г. 
находилось всего 7 городских амбулаторий, 
А больнички и 3 приемных покоя, всего на 
60 коек, и 13 врачей. Все эти учреждения 
были расположены в узкой полосе северно- 
го Таджикистана, прилегающей к железной 
дороге. В 1932 г. число врачей в Тадж. ССР 
выросло -до 461 человека, число больнич- 
ных коек до 1479; в постоянных и сезонных 
яслях развернуто 17,5 тыс. мест. В течение 
1-й пятилетки выстроен хир. корпус респу- 
бликанской б-цы в Сталинабаде, тропический, 
сан.-бакт., физ.-терап. институты, до 20 рай- 
онных больниц и несколько десятков других 
учреждений, В республиках Средней Азии— 
Узбекской, Таджикской, Туркменской, Киргиз- 
ской и Каракалпакской—количество больнич- 
ных коек, составлявшее в 1928 тоду 6 068 коек, 
возросло в 1932 году до 12834. По Казак- 
стану количество больничных коек возросло 
с 3 969 в 1928 г. ло 8 553 в 1932 г. При этом осо- 
бенно сильно возросла больничная сеть в сел. 
местностях. Так напр. по Узб. ССР за годы 
пятилетки количество больничных коек в сел. 
местностях выросло в 3 раза, по Тадж. ССР 
в 5 раз, по Туркм. ССР—в 3,5 раза, по Каз. 
ССР больше чем в 3 раза, по ЗСФСР—в 3,3 ра- 
за и т. д. Вместе с общим ростом материально- 
го и культ. уровня жизни трудящихся нац. рес- 
публик и областей этот рост мед. сети обеспе- 
чил значит. понижение смертности и заболе- 
ваний. Крайне показательными являются ре- 
зультаты строительства детских учреждений в 
национальных республиках и областях. Так, 
по республикам Ср. Азии, Закавказью и Ка- 
закстану количество постоянных мест в дет- 
ских яслях возросло с 2,5 тыс. к началу пя- 
тилетки до 58 тыс. в 1982 г. 


Здравоохранение на крайнем се- 
вере. Значительные успехи достигнуты в ре- 
конструкции хозяйства национальностей, на- 
селяющих крайний север и находившихся до 
Октябрьской революции в наиболее угнетенном 
состоянии. На крайнем севере проведено на- 
циональное районирование, проведена рекон- 
струкция их промыслового хозяйства, освоены. 
речные пути, являющиеся в летний период 
основными путями сообщения этих районов, В · 
дореволюц. время северные районы не виде- 
ли ни одного квалифицированного мед. работ- 
ника, за исключением одиночек врачей полити- 
ческих ссыльных, положивщих начало делу оз- 
доровления крайнего севера. Отдельные фельд- 
шерские пункты были расположены исключи- 
тельно в заселенных пунктах, пространства же 
тундры и тайги с их малыми народностями оста- 
вались без всякой мед. помощи. В годы войны 
была разрушена и та слабая мед, организация 
на, крайнем севере, к-рая существовала в до- 
революционное время, К, созданию новой мед. 
организации на крайнем севере было приступ- 
лено при советской власти. Был создан при 
Президиуме ВЦИК Комитет содействия малым 
народностям северных окраин. Были получены 
ассигнования из госбюджета. С начала, 1924 г. 
начинается развертывание мед. организации. 
На окраинах севера Российским обществом 
Красного креста за год работы (в 1925—26 г.) 
было создано 11 врачебно-обследовательских 
отрядов, работавших в районах, установлен- 
ных Комитетом севера. В 1926—97 г. число 
врачебно-подвижных отрядов РОКК’а было 
увеличено до 17. В течение трех лет врачебно- 
обследовательские отряды охватили ряд б. 
или м. крупных групп малых народностей. В 
дальнейшем происходит углублёние мед. рабо- 
ты путем организации врачебно-подвижных 
пунктов, основной задачей к-рых является ока- 
зание лечебной помощи; врачебно-подвижные 
пункты имеют небольшие стационары и ведут 
разъездную работу. Недостаточность мед. орга- 
низации на севере диктовала необходимость 
дальнейшего развертывания мед. работы, по- 
этому, помимо врачебных пунктов РОКК, 
НКЗдр. в 1926 г. организовал девять врачеб- 
но-подвижных пунктов. 

С 1924 г. до конца 1927 г. было произведено 
первое мед.-сан. обследование отдаленных ту- 
земных районов севера тундры-—-б. Архангель- 
ской губернии и области Коми, районов То- 
больского округа, Туруханского и Нарымско- 
го районов, районов Якутской АССР, ДВК, 
Сахалина и Камчатки, Мед. сеть на окраинах 
Севера из года в год развивалась; в 1928 г. в 
туземных районах крайнего севера функциони- 
ровало 19 врачебно-подвижных пунктов и одна 
пастеровская станция НКЗдр. РСФСР и 822 
врачебно-подвижных пункта и 2 фельдшерских 
пункта РОКК’а. Комитет севера в то же время 
создал три культурных базы в области Коми 
(самоедская культбаза), Туруханском крае 
(тунгусская культбаза) и на Чукотском полу- 
острове (чукотская культбаза в заливе Лаврен- 
тия). При этих культбазах были построены и на- 
чали функционировать б-цы. Вся эта мед. сеть 
была организована заново помимо существую- 
щей местной лечебной сети в оседлых районах. 
Необходимо отметить, что врачебные пункты 
пользовались исключительным доверием со сто- 
роны туземного населения. Полученные от ту- 
земных съездов приветствия и благодарности за 
оказанную мед. помощь говорят о той большой 
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роли, к-рую сыграла для оздоровления тузем- 
ного населения окраин севера вновь созданная 
организация здравоохранения, Обследователь- 
ские работы врачебных отрядов отмечают зна- 
чительное снижение на окраинах севера тра- 
хомы, оспы и др. заболеваний. Большое рас- 
пространение имели эпидемические заболева- 
ния, так напр. в 1914 г. эпидемия оспы унесла, 
15% всего населения Северо-Байкальского 
туземного района. Особенно распроетранены 
были тяжелые формы конъюнктивита и трахо- 
ма. Среди самоедского и зырянсного населения 
области Коми глазным отрядом РОКК’а было 
констатировано 47% заболеваний трахомой, 
среди остяков Березовского района—45%. За 
тоды 1-Й пятилетки мед.-сан. организация в 
районах крайнего севера значительно выросла 
и окрепла; к концу 1-й пятилетки развернуто 
значит. количество врачебных амбулаторий и 
фельдшерских пунктов, укрепилась больничная 
сеть, организованы ясли, созданы сан.-бакт. 
лаборатории, дезпункты. Делаютея капитало- 
вложения на новое мед.-сан. строительство. 


Здравоохранение на жел. - дор. 
транспорте. 


Постановлением СНК СССР от 28 апреля 
1931 г. организация и руководство мед.-сан. 
делом на ж.-д. транспорте перешло из НКЗдр. 
в. ведение НКПС. В состав НКПС входит 
Санитарное управление, руководящее де- 
лом здравоохранения на ж.-д. транспорте. 
В ведении Трансанупра находятся дорсанот- 
делы, а также все мед.-сан. учреждения на 
ж.-д. транспорте. На Трансанупр возложено 
руководство, планирование и организация 
мед.-сан. дела на ж.-д. транспорте; лечебно- 
профилактическое обслуживание рабочих и 
служащих и их семей на транспорте; орга- 
низация мед.-сан. обслуживания пассажиров 
ж.-д. транспорта; борьба с заразными, соц. 
и проф. заболеваниями; охрана материнства, 
младенчества и детства; изучение психофизио- 
логии и патологии труда и вопросов психотех- 
ники; организация и руководство ветеринарно- 
сан. делом па жел. дорогах. Структура Тран- 
сапупра: 1) сан. инспекция, 2) лечебный сектор, 
3) плановый сектор, 4) особый сектор, 5) вете- 
ринарный сектор, 6) секретариат. Сан. отде- 
лы на железных дорогах. Дорсанотде- 
лы являются отделами дирекций дорог и под- 
чиняются непосредственно начальникам дорог. 
Основными задачами дорсанотделов являют- 
ся: организация мед.-сан. обслуживания рабо- 
чих и служащих дороги и членов их семей, 
разработка и проведение сан. мероприятий по 
дороге; борьба с заразными, соц. и проф. забо- 
леваниями, а также с травматизмом; изучение 
психофизиологии и патологии труда, вопросов 
психотехники; оказание скорой помощи внезап- 
но заболевшим пассажирам; проведение меро- 
приятий по охране материнства и младенчества, 
и по охране здоровья детей и подростков на 
дороге; подготовка и переподготовка кадров 
мед.-вет. сан. работников; снабжение мед.-вет. 
сан. учреждений дороги медикаментами, спе- 
циальным оборудованием и инвентарем; орга- 
низация ветеринарно-сан. дела на дороге. До 
революции мед.-сан.ортанизация на ж.-д. тран- 
спорте была маломощная. Коечная и амбула- 
торная помощь была весьма недостаточной и 
мало квалифицированной. Достаточно указать, 
что в 1913 г. фельдшеров было в З раза больше, 
чем врачей. Зубоврачебная помощь находилась 


в зачаточном состоянии, она ограничивалась 
по всей сети железных дорог всего 18 зубными 
врачами. При 490 участковых амбулаториях 
функционировало 924 фельдшерских околотка, 
при 73 мелких б-цах по дорогам было 674 при- 
емных покоя с одной-двумя койқами, к-рыми 
управляли фельдшера. Всего коек в 1913 г. 
на транспорте насчитывалось 5 351. ` 

До Октябрьской революции сан. организа- 
ции по существу не было на ж.-д. транспорте, 
т. к. на периферии дорог не было сан. врачей, 
а врачи находилиєь в аппарате правления до- 
роги и занимались административной работой. 
С момента революции мед.-сан. организация 
ж.-д. транспорта перестроилась на основе прин- 
ципов советской медицины. Рост мед.-сан. орга- 
низации после Октябрьской революции пошел. 
по пути приближения мел. помощи к линейным 
рабочим, для чего открывались по линиям же- 
лезных дорог врачебные участки и б-цы и одно- 
временно повышалоеь качество оказываемой 
помощи путем замены фельдшерских пунктов 
врачебными и реорганизации их в амбулатории 
с приемами по основным специальностям. При 
росте сети лечебно-профилактических учрежде- 
ний и специализации врачёбной помощи воз- 
растало количество б-ных, стремительно пада- 
ли фельдшерские приемы и в то же время силь- 
но возрастало количество б-ных, принятых вра- 
чами. Быстро идет роет количества врачей, и 
уже к началу 1-й пятилетки их насчитывалось 
З 755 и кроме того зубных врачей 645, а всего 
4 400. Это составляет по сравнению с 1912 г. 
увеличение более чем в 4 раза. В то же время 
от 1 139 фельдшерских околотков осталось на- 
лицо только 92 при 749 участковых врачей. 
Средний мед.персонал в целом за первое десяти- 
летие количественно вырос и довольно сильно, 
но в большей своей части за счет роста числа, 
линейных акушерок (в 1912 г. их было 494, 
в 1928 г.—1 801). Коечная помощь усилилась 
как по числу б-ных, так особенно по количеству 
коек; к началу 1-й пятилетки насчитывалось 
170 б-ниц с 13 400 койками. К этому моменту 
впервые отмечены учрождения охраны мате- 
ринства и младенчества в виде яслей (50), 
детских (80) и женских (53) консультаций, уч- 
реждений охраны здоровья детей и подрост- 
ков в виде пунктов ОЗДиП и детеких проф. 
амбулаторий, дневных и ночных санаториев 
для детей и подростков, сан. колоний, ла- 
герей для юных пионеров и других оздорови- 
тельных учреждений. Большой рост дала сан. 
организация. К началу пятилетки насчиты- 
валось 196 районных сан. врачей, на линиях 
работало 118 дезотрядов. К этому же времени 
в первый раз на ж.-д. транспорте появляются 
здравнункты на предприятиях (депо и заводах) 
в количестве 32, из них только 18 врачебных. 

За годы 1-й пятилетки мед.-сан. организация 
на ж.-д. транспорте значительно увеличилась 
и окрепла. Задача врачебного обслуживания 
рабочих непосредственно на производстве была 
разрешена массовой организацией здравпунк- 
тов на заводах и при депо. Первые здравпунк- 
ты на ж.-д. транспорте отмечены в 1987 г. в ко- 
личестве 32 единиц. Последующие годы дали 
значительный рост здравпунктов, и уже в 1930 г. 
их было 148, в 1931 г.- 296, в 1932 г.—393. 
За три последних года рост здравпунктов вы- 
разился в 180%, за один 1931 г. вновь откры- 
то 154 здравпункта, а за всю пятилетку число 
их увеличилось в 12 раз. За пятилетку число 
амбулаторий выросло на #23 единицы вместо 


687 сссР 


838 


773 в первый год пятилетки в 1932 г. их было 
996, причем число амбулаторий с общими вра- 
чебными приемами оставалось почти прежнее, 
в то же время специализированные амбулато- 
рии и поликлиники увеличивались в среднем 
ежегодно на 30 единиц; в 1927 г. их было 207, 
в 1932 г. 294, что составляет 30% к общему ко- 
личеству лечебно-профилактич. учреждений 
амбулаторного типа. Одновременно происхо- 
Д рост зубоврачебной помощи. В 1984 г. на 

ж.-д. сети функционировало 307 зубоврачебных 
кабинетов с 359 креслами, в 1987 г. кабинетов 
447, кресел в них 544 и в 1932 г. кабинетов 
685, кресел в них 905. За пятилетку кабинеты 
увеличились на 233 единицы, а кресла на 361. 


Табл. 147, Лечебно- профилактические 
учреждения ж.-д. транспорта. 


Наименование лечебно-профи- 


лактичесних учреждений 1930 Г. | 1931 т, | 1932 г. 
Здравпункты „еек 142 296 | 393 
Леч.-профилақтичоские учрс- Н 

ждения амбулаторного тица, 943 957 | 996 


в том числе полинлиники и 
специализированные амбула- 
тории. ааа... 234 264 294 
Число посещений (в тыс.), . . | 34 466 46 709 
В том числе: 


а) в общих амбулаториях . ‚| 17 892 | 16 020 | 13 847 
б) в поликлиниках и спец. 
амбулаториях . . ‚| 16462 | 18 776 | 22 136 | 


Число зубоврачебных набиие- у | 
КЕ 509 671 685 
в них кресел... . 823 893 905 


Число посещений (в тыс; 2: 3 992 4 582 4 714, 

Число зубных врачей ..... 1 044 1 054 1 096 | 

Помощь на дому: число посе- Н 
щений (в тыс.) .......) 1802 | 2052 | 2127 


Стационарная сеть также увеличилась; в 
1932 г. насчитывалось 830 б-ниц (в 1927 г. 107) 
с 18 841 койки, число к-рых за пятилетку 
возросло почти на 5,5 тыс. Параллельно росту 
числа б-ниц проходила в них специализация 
коечного фонда. Сан. организация создана за- 
ново; при полном отсутетвии в дореволюцион- 
ное время в 1938 г. насчитывалось 854 сан, 
района (в них работал 571 сан. инспектор), 
число к-рых за три последних года увеличи- 
лось на #19 единиц. В отношении сан. учрежде- 
ний работа проходила по формированию дез- 
отрядов, постройке дезкамер; в 1932 г. функцио- 
нировало уже 295 дезотрядов и 578 дезкамер. 


Табл. 148. Санитарно-профилактические 
учреждения на жел.-дор. транспорте 
(на конец года). 


| 
Сан. районы и учреждения 1980 г. | 1981г. | 1932 Г. ; 
| | 
р | 
Число сан. районов ......| 228 236 254 | 
» » инспекторов... . 359 459 571 | 
» дезотрндов ....`... 223 244 295 
» дезкамер о... 0... 1 865 422 578 | 


Впервые при советской власти на ж.-д. трап- 
спорте возникли и дали быстрый рост органи- 
о с профилактическим направлением рабо- 

. Охрана материнства и младенчества полу- 
ЕЕ особенно сильное развитие. Женские кон- 
сультации с 53 единиц в 1928 г. в 1932 г. до- 
стигли цифры 256— рост за пятилетку на 208 
консультации. Охрана младенчества получила 
практическое осуществление в организации яс- 
лей с 50 в 1987 г. до 230 в 1932 г., с 11 081 ме- 
стами в них. Мед. обслуживание матери и ре- 
бенка, в пути, во время передвижения по ж.-д. 


сети, ограждение детей в это время от инфек- 
ционных заболеваний, создание обстановки, по- 
зволяющей матери спокойно накормить ребен- 
ка, отдохнуть самой, организация детского до- 
суга, помощь матери в приобретении билета и’ 
посадке в вагон и т. д,, все это составляло наи- 
труднейшую задачу для разрешения. В поисках 
этого решения в октябре 1931 г. на Казанском. 
вокзале Московского ж.-д. узла была открыта 
первая комната матери и ребенка. К концу 
того же года все вокзалы Московского узла 
уже имели комнаты матери и ребенка. К 1933 г. 
по всей сети железных дорог насчитывалось 
90 комнат матери и ребенка, и т. о. найден 
путь к разрешению поставленной задачи. Рост 
детских консультаций также значителен; в 
1927 г. их было 80, а в последний год пятилет- 
ки—265 единиц. Оздоровительные мероприя- 
тия в отношении детей и подростков впервые 
были развернуты на ж.-д. транспорте в 1932 г. 
и получили сразу же массовый характер. Раз- 
вернуто было оздоровительных учреждений 
1351, из них колоний— 61, лагерей —203, оздо- 
ровительных площадлок—957; охвачено было 
174 043 детей и подростков, среди них 23909 
рабочих-подростков. Оздоровительные меро- 
приятия на 1933 г. были развернуты значи- 
тельно шире с охватом 218 408 детей и под- 
ростков, из них 33 865 рабочих-подростков. 


Табл. 149. Врачебный персонал на ж.-д. 
трансцорте (по данным Трансанупра ПКПС). 


Наименование 1980 г. | 1931 г. | 1932 г. 
| 

Общее число врачей (на ко- 

неп года)... ...,.....| 6192 7 107 8 315 
| Из общего числа: 

| а) в лечебно-профилактиче- 
ских учреждениях ..... 5217! 5848 | 6667 
б) в сан. учреждениях . . .{ 359 459 571 

в) в учреждениях оздоров- 
ления детей и подростков 325 446. 649 

т) в учрендениях охраны 
материнства и младенч. . . 291 354 421 


При систематическом росте лечебно-профи- 
лактических учреждений и перестройке суще- 
ствующих амбулаторий в поликлиники и спе- 
циализированные амбулатории происходило’ 
увеличение мед. персонала и особенно врачей. 
Если в 1913 г. на всем ж.-д. транспорте рабо- 
тало 1 015 врачей, то в 1938 г. число врачей 
достигло 8 315. Рост врачей происходил не- 
равномерно по различным разделам работы: 
врачи-лечебники за три года (1930—32 гг.) дали 
рост в 27,89%, тогда как врачи-профилактики и 
санитарные росли значительно сильнее: по 
утреждениям ОММ на 44,7%, сан. организациям 
на 61%, а по ОЗДиП на 100%. Средний мед. 
персонал количественно также увеличился, осо- 
бенно сестры соц. помощи, —с27 до 944 единиц, 
но все же этот рост в целом по всей группе зна- 
чительно отставал от роста врачебного персо- 
нала, и процентное отношение среднего персо- 
нала к числу врачей постепенно снижалось; вра- 
чами охватывается все больший круг работы. 


Здравоохранение на водном транс- 
порте (РСФСР). 


Дело здравоохранения в связи с гигантским 
размахом соцстроительства в наст. время до- 
стигло значительных успехов, особенно в отра- 
слях ведущей промышленности, в том числе и 
на водном транспорте. Высокий рост удельного: 
веса водного транспорта в развитии нашего на-- 


СССР 


родного хозяйства требует от органов здраво- 
охранения особенного внимания к вопросам 
улучшения мед.-сан. обслуживания рабочих- 
водников в виду отсталости этого участка в об- 
тцей системе здравоохранения. Мед.-сан. орга- 
низации на водном транспорте приходится ра- 
ботать при особых специфических условиях в 
отличие от территориальных органов’ здраво- 
охранения. Развитие больничной помощи выра- 
жалось наличием в 1930 г. 30 6-ц на 1 200 коек, 
в 1931 г.—48 б-ц на 1 817 коек, в 19389 г.— 
54 б-цы на 2 794 койки. Недостатки собственно 
водницкой сети покрывались на местах заклю- 
чением договорных соглашений на, аренду коек 
в терздравотделах: коечная обеспеченность соб- 
ственной сетью выражалась на 1 000 населения 
{застрахованных и членов их семей) в 1930 г.— 
1,2 койки, в 1931 г.—1,8, в 1932 г.—-2,4 койки, 
а на 1000 застрахованных—8,1 (1933). Пеи- 
хиатрических коек водный транспорт не имеет 
и обслуживается по договорам с терздравотде- 
лами. Работа койки в среднем в год выражается 
в 345 рабочих дней. Отмечается перегрузка б-ц 
до 10—15% (Астрахань, Сталинград, Архан- 
гельск). Качественные достижения:. коёчная 
сеть укреплена а) диференцированным распре- 
делением коек по специальностям; б) усилением 
квалифицированными врачебными кадрами; 
в) введением лабораторного, физио-терапевти- 
ческого, рентгеновского и другого обслужива- 
ния; г) улучшением питания и ухода за б-ными; 
д) введением подсобных хозяйств (Восточная 
Сибирь, Амур, Владивосток, Волжский, Кам- 
ский и др. бассейны); е) постепенной заменой 
старой коечной сети специально выстроенной 
новой; так, в 1933 г. введены в эксплоатацию 
14 6-ц на 422 койки. Кроме того в более мощ- 
ных б-цах вводится диетпитание при специаль- 
ном обслуживании его врачами. По линии 
НКЗдрава имеются специальные указания о 
приеме водников в стационары терздравотде- 

` лов на излечение по себестоимости койко-дня 
наряду с рабочими ведущих отраслей промыш- 
ленности; инфекционные больные и больные, 
требующие экстренной помощи, территориаль- 
ной сетью принимаются безотказно. 

Амбулаторная помощь определяет- 
ся ростом специализированных амбулаторий 
и поликлиник с 120 в 1930 г. до 180 в 1931 г., 
227 в 1932 г., что дает в собственных водницких 
учреждениях посещений в среднем на одного 
человека-—4,9 в 1930 г., 5,8 в 1931 г., 9 в 
1932 г. Имеются также договоры с терздравот- 
делами на обслуживание водников амбулатор- 
ной помощью в районах, где слаба или отсут- 
ствует своя сеть. Значительный количествен- 
ный рост сети шел одновременно с увеличением 
качественного обслуживания застрахованных. 
Основой развития амбулаторной сети являлось 
приближение ее к важнейшим промышленным 
точкам водного транспорта, преимущественно 
в местах отсутствия таковой в территориальных 
органах здравоохранения. Важнейшие про- 
мышленные точки одновременно укреплялись 
‚сетью специализированных подсобных леч- 
профучреждений. 

Основой качественного мед. обслуживания 
застрахованных амбулаторной помощью яв- 
лялся массовый подход в обслуживании с пре- 
имущественным обращением внимания на веду- 
щие группы профессий (плавсостав, грузчики 
и т. д.) при внеочередном удовлетворении удар- 
ников; изжитие очередей и ожиданий при прие- 
мах у специалистов, выезды специалистов на 


’ Табл. 150. 
У 


1932 г. 


Лечебно-проћилактические 


учреждения 1930 г, 


1981 г. 


Рентгеновские кабинеты .,, 
Илия, лабораторий .....- б 
Зуботехнические лаборатории 
Подвижные зубоврач. кабинеты 
Туб. пункты .:..... 0... 
Венерические пункты . . . . . 
Малярийные станции 
Малярийные пункты ....- 
Койки в ночных санаториях . 
Врачебно-контрольные пункты 

по физкультуре ....... 
Лаборатории по психофизиоло- | 

гии и гигиене труда ..... 


[11 Боз 


| 


= 
= 
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места; диспансеризация ведущих профессий 
водного транспорта. В наст. время в главней- 
ших пром. точках водницкая поликлин. по- 
мощь обеспечена высоко квалифицированными 
врачами по всем основным специальностям. 
В 1930 г. число полных врачебных приемов 
составляло 490, в 1931 г.—589, в 1938 г.—800. 
Туб., венерологич. помощь и диетобелуживание 
выделены в самостоятельную систему обслужи- 
вания с развитием ее по типу диспансерного 
обслуживания. Имеются 4 тубдиспансера,, 5 вев- 
диспансеров и 3 диетдиспансера. Вместе с тем 
с каждым годом наблюдается рост добавочной 
навигационной сети, ‘сезонных амбулаторий 
и навигационных мед. пунктов с круглосуточ- 
ным дежурством мед. персонала или работой 
их в часы, наиболее удобные для приема ра- 
бочих без отрыва от производства; плёсовые 
рабочие обслуживаются специальными разъезл-. 
ными врачами. Со | 
Врачебная помощь на дому определяет- 
ся количеством специальных кадров: в 1930 г.— 
0, в 1931 г.—15, в 1932 г.—78. Средняя еже- 
дневная нагрузка на врача по водному транс- 
порту от 8 до 12 человек, в зависимости от ра- 
диусаобслуживания и наличия транспорта, пре- 
доставляемого хозорганами. Обеспеченность по- 
мощью на дому проводится в отношении всех 
главнейших промышленных точек водного 
транспорта и далеко не охватывает собой нуж- 
ды мелких предприятий; особенно это чувству- 
ется в отдельных районах, где и слабее подача, 
первой помощи. На водном транспорте имеется 
широко развернутая сеть постоянных и на- 
вигационных здравпунктов, проводящих боль- 
шую профилактическую работу на местах и 
имеющих громадное значение в деле борьбы 
за снижение заболеваемости и травматизма на 
водном транспорте. Ростсети постоянных здрав- 
пунктов, обслуживающих главнейшие пром- 
точки водного транспорта, характеризуется 
следующими данными: в 1930 г.—50, в 1931 г.— 
77, в 1932 г.—164. Сеть укреплена стажирован- 
ными врачами-специалистами с развитием в 
крупнейших промышленных точках. (Ленин- 
град, Астрахань) цеховых здравпунктов с при- 
креплением к ним специалистов-врачей: хирур- 
гов, травматологов, офтальмологов и т. д. Ряд 
здравпунктов работает в часы работы промыш- 
ленных предприятий с охватом дежурствами 
рабочих всех смен, ведет активную борьбу за 
проведение сан. минимума на производстве и 
в рабочем быту. Навигационная сеть в зависи- 
мости от времени обслуживания (лето—зима) 
резко колеблется благодаря сезонным сверты- 
ванию и развертыванию ее на местах, прово- 
димых по транспортному финплану работ и 


! наибольшего скопления рабсилы. В среднем 
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рост сети навигационных здравпунктов по го- 
дам определяется: 1930 г.—40, 1931 г. — 83, 
1932 г.— 141. 

В соответствии с контрольными цифрами пен- 
троводетрахкаесы (на 1938 г. 974,6 дня на 
100 застрахованных и в первом полугодии 
1933 г. 388,3 дней на 100 застрахованных) мы 
имеем фактическое выполнение в 1932 году 
930,5 дня и за первое полугодие 1933 г.4'72,4 дня. 
По РСФСР наряду с отстающими районами 
(Семипалатинск, Новосибирск, Сталинград, Са- 
ратов, Аральское море, Чарджуй и др.) мы 
имеем районы, идущие ниже лимитной установ- 
ки по страхкассе (Московеко-Окский, Рыбин- 
ский, Новгородский, Мурманский, Казанский, 
Уральский, Кинешемский, Вятский, Башкир- 
ский, Енисейский). Травматизм колеблется в 
пределах от 7 до 20% всех дней от общей ‘за- 
болеваемости в зависимости от характера и 
условий работы, давая в среднем около 16% 
всех дней по общей заболеваемости.—Для про- 
ведения дезинфекции и дезинсекции 
на водном транепорте организовано 95 дезо- 
станций и пунктов со штатом дезинфекторов и 
инструкторов по дезинфекции. НКВодом по- 
строено 47 дезкамер, З стационарных и 9 пло- 
вучих сан.-пропускных пунктов. В 1933 г. на 
разных пунктах одной только Волги функцио- 
нировало 11 стац. сан. пропускников и 6 плову- 
чих, всего 17, по всем же рекам РСФСР — 
36 сан. пропускников, приспособленных для 
обслуживания пассажиров. 

Для оказания мед.-сан. помощи экипажу и 
пассажирам на морских и речных судах в соот- 
ветствии с сан. нормами введены должности 
суловых врачей и судовых медиков (на речных 
‚небольших судах). Для судовых врачей разра- 
ботана новая инструкция, согласно к-рой на 
судовых врачей возлагаются помимо оказания 
мед, помощи сан.-профилактическая работа 
среди экипажа и организованных групп пасса- 
жиров, принятие мер по борьбе с травматизмом, 
по снижению заболеваемости, пищевой сани- 
тарный контроль как на самом судне, так и 
на промежуточных пристанях. Число судовых 
врачей достигает 250 в 1988 г. против 100 
в 1931 т. 

В наиболее пораженных малярией бассейнах 
(Волжский, Азово-Доно-Кубанский, Средне- 
азиатский и Западносибирский) организовано 
12 малярийных станций и пунктов (против 5 в 
1932 году). Для осуществления мер сан. охра- 
ны морских границ в портах в 1932 г. имелось 
6 морских сан. станций и 10 морских сан. пунк- 
тов. На местах и затонах, в ряде портов органи- 
зованы сан.-гиг. выставки как постоянные, так 
и подвижные. Необходимо отметить, что тре- 
буемые санитарными нормами пловучие сани- 
тарные выставки насчитываются единицами 
(Волга, Сибирь). 

Число сан. врачей для обеспечения сан.-про- 
филактического обслуживания водников соста- 
вляло в 1938 г. 200 чел. против 102 чел. в 
1931 г. В распоряжении сан. врачей имеются 
сан.-гиг. лаборатории (38 в 193% г.). Для про- 
ведения текущего сан. контроля в общежитиях, 
столовых, пристанях и проч. в помощь гос. 
сан. инспекторам имеется 1 760 общественных 
сан. инспекторов. Для руководства обществен- 
ными ‘сан. инспекторами прикреплены сан. 

“врачи, к-рые ведут курсы по гигиене, санита- 
рии и другим вопросам здравоохранения. Для 
осуществления сап. контроля за пищевыми 
продуктами и учреждениями, а также по ком- 
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мунальной санитарии имеется по одному сан. 
врачу при водздраве. 

В связи с большим вовлечением женщин-ра- 
ботнид в производство водного транспорта уве- 
личилась и сеть детских учреждений. Ясельная 
сеть выросла с 1931 г. и количественно и ка- 
чественно. Если в 1931 г. по всем водным 
бассейнам ясельная сеть равнялась 460 кой- 
кам, то в 1932 году она выросла до 2 156 коек. ' 
Ясли некоторых водздравов перешли в само- 
стоятельные новые здания: 7 новых выстроен- 
ных яслей сдано в эксплоатацию в Средней 
Азии, Московско-Окском и Волжском водздра- 
вах. В 1933 году вступило в экеплоатацию 
еще 10 яслей. Детских консультаций на вод- 
ном транспорте 36 и 43 смешанных консуль- 
таций. До последнего времени консультации 
считались частью поликлиники, не имели по- 
рой даже самостоятельных кабинетов, а лишь 
выделенные часы приема в детских кабинетах. 
В поеледнее время консультации нек-рых вод- 
здравов, напр. Волжекого, перешли в самостоя- 
тельные вновь выстроенные здания, специально 
приспособленные для работы консультации. 
При каждой консультации имеется молочная 
кухня. В 1932 г. на водном транспорте дообору- 
довано 12 молочных кухонь. 

Мед. обслуживание учащихся в школах ФЗУ 
происходит в амбулаториях водников наравне 
со взрослыми застрахованными рабочими, кро- 
ме Горьковского учебного комбината, где 
имеется своя отдельная амбулатория. В шко- 
лах же ФЗУ имеются врачи ОЗП и сестры, про- 
изводящие сан.-профилактическую и сан.- 
просвет. работу среди учащихся. Для обслу- 
живания детского пассажирского потока на 
речных и морских пристапях имелось 59 ком- 
нат матери и ребенка с пропускной способ- 
ностью от 10 до 40 детей одновременно. На 
Волге—в Горьком, Астрахани, Сталинграде— 
комнаты матери и ребенка были снабжены до- 
статочным оборудованием, имеют достаточную 
площадь, на нек-рых же пристанях комнаты 
устроены примитивно. В комнате матери и ре- 
бенка организовано было но нек-рым водздра- 
вам питание детей за плату родителей. По 
Волге, Каме и Москва-реке в комнатах прово- 
дилось снабжение молоком и молочными сме- 
сями детей пассажиров, Летняя оздоровитель- 
ная кампания 1932 г. охватила 20 000-ную дет- 
скую водницкую массу, Через лагерь юных пио- 
перов пропускались дети в три смены, через 
санаторные колонии подростков в две смены. 
В Балаково имеется детский санаторий на 
110 коек, обслуживающий бассейны: Камский, 
Волжский и Московско-Окский. 


Табл, 151, 

. | 

1 
Мед. персонал на водном транспорте | 1931 г. | 1932 г. 
Врачи помощи на дому ........ 15 78 
Сан. врачи Ф... ааа... 102 200 
Врачи лечащие... а.а... 1 025 2 090 
| Зуб. врачи ...... РТЫ 150 169 
И ОВД за ааг а а со Оаа и — 25 
ОЗ азан у АМО — | 26 
Судовые врачи ....... а... 100 250 
Средний мед. персонал ........ 2 660 | В 000 1 
| Фармацевты... а... 350 600 


Бюджет по годам характеризуется следую- 
щим ростом: 1930 г.—4 487,5 т. р.; 1931 г.— 
5 045,4 т. р.; 1932 г.—21 618 т. р. Капитало- 
вложения в области нового мед.-сан. строи- 
тельства в том числе определялись: 1930 г.— 
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406,4 т. р.; 1931 г.—1 151 т. р.; 1932 г.— 
5 821 т. р. На одного застрахованного по всем 
источникам финансирования тратится в год на 
водном транспорте: 1931 г.—15 р. 15 к., 
1932 г.—59% р. 34 к. 


Красный крест и Красный полу- 
месяц и Всекопромсоветкасс. 


Союз обществ Красного креста и Красного 
полумесяца ведет большую работу в различных 
отраслях здравоохранения. В области сан. и 
профилактических мероприятий и борьбы с эпи- 
демическими заболеваниями Исполком Союза 
об-в Красного креста и Красного полумесяца 
организовал значительное количество учрежде- 
ний. В 1932 г. было: бан.-дезотрядов—560, 
бан.-прач. поездов —1, дезетанций—15, эпид- 
отрядов --28, сан, постов —40 000, прививоч- 
ных отрядов (оспа)—380, еан.-профилактиче- 
ских участков в национальных районах (крас- 
ных юрт РОКК)—11. Наряду с сан.-профилак- 
тической работой СОКК и К ведет также боль- 
шую работу по ясельному обслуживанию, сана- 
торному обслуживанию пионеров, рабочему от- 


дыху и лечебной помощи. В 1933 г. в системе 


Красного креста и Красного полумесяца на- 
ходилось: больничных коек-—2 851, коек в са- 
наториях и домах отдыха—6 973, в санатор- 
ных лагерях—4 343, в яслях-—-1 350 коек. 

Медорганизация в системе Все- 
копромсоветкасе (Всесоюзный (Совет 
взаимного страхования и взаимопомощи про- 
мысловой кооперации). Система промысловой 
и лесной кооперации в мед. отношении обелу- 
живается органами здравоохранения по дого- 
ворам с кассами Всекопромсоветкасс и кроме 
того Всекопромсоветкасс имеет свою самостоя- 
тельную сеть учреждений здравоохранения, 
особенно по ясельному обслуживанию и ра- 
бочему отдыху. Мед. помощь в системе Всеко- 
промсоветкасс построена диференцированно 
как по отношению отдельных промыслов, так и 
отдельных производств. Собственная сеть ко- 
операции к концу пятилетки имела: здравпунк- 
тов-—-132, мед. пунктов—205, поликлиник и 
змбулаторий—38, зубоврачебных кабинетов-— 
67, женских консультаций—10, б-ниц—3 на 
230 коек. В 1932 г. было охвачено яслями 
больше 96 000 детей. Средства по бюджетам 
касс на мед. помощь быстро растут из года в 
тод: в 1929 г. израсходовано 3,2 млн. руб., в 
1930 г.—8,8 млн. руб., ав 1932 г.—30,6 млн. 
руб. Дело здравоохранения поддерживается 
страховой кооперативной общественностью: ор- 
танизована кооперативная низовая ячейка 
«Ботуб»—бюро охраны труда и улучшения бы- 
та участников касс. 


Химико-фармацевтическая про- 
мышленность и аптечное дело. 


До империалистской войны существовало 
всего несколько галеновых лабораторий и фарм. 
заводы Феррейна, Келера и Шеринга, произ- 
волдившие галеновые, технохимические и хо- 
зяйственные предметы. Во время войны было 
организовано производство салициловых пре- 
паратов в Москве, хлороформа--на Украине. 
Хим.-фарм. промышленность по существу была 
организована и получила свое развитие в СССР 
только после Октябрьской революции. Было 
проведено капитальное строительство новых 
цехов по производству антипирина, пирамидо- 
на, фенацетина, тваяколовых препаратов и др. 
Продукция Вохимфарма резко поднялась и 


достигла в 1932 г. 52 млн. рублей, без фабрики 
перевязочных средств. Мед.-фарм. промышлен- 
ность, объединяемая Вохимфармом, имеет в 
своей системе до 14 хим.-фарм. и радиоактивных 
и иодных заводов, фабрику перевязочных мате- 
риалов и 2 научно-исследовательских ин-та. 
Наряду е фарм. препаратами на заводах Вохим- 
фарма организовано производетво галеновых 
препаратов, органопрепаратов, чистых. реак- 
тивов, технохимических и фотохимических то- 
заров. В системе химико-фармацевтической 
промышленности находятся следующие заводы: 
завод им. Карпова в Москве, производящий 
препараты ртути, новоарсенол; завод им. Дзер- 
жинского в Москве, производящий соли брома 
и иода, иодоформ, наркозный эфир, гваяколо- 


‘вые препараты, танин; завод им. Семашко, са- 


лициловый завод в Москве; алкалоидный завод 
в Москве; завод «Фармакон» в Ленинграде, про- 
изводящий фенацетин; Свердловекий завод чи- 
стых реактивов; завод сантонина и алкалоидов 
опия в Чимкенте. На Украине завод «Красная 
звезда»—-в Харькове, производящий антипи- 
рин, пирамидон, эфирные масла и др.; завод 
им. Ломоносова в Киеве, производящий хлоро- 
форм для наркоза, хлорал-гидрат, ментол, ре- 
зорцин. Нек-рые химико-фармацевтические пре- 
параты производятся также на заводах и пред- 
приятиях галеновой промышленности орга- 
нов здравоохранения (на заводе им. 8 Марта, 
Свердловском заводе Уралмедснабторга и др.). 

Аптечное дело (РСФСР). В 1-й пяти- 
летке значительное развитие получила аптеч- 
ная сеть. В 1928 г. в городах и промцентрах 
было 950 аптек, а в 1938 г.—1 597, т. е. рост 
на 68%. В сельских местностях: в 1928 г.— 
694, в 1932 т.—1 840, рост на 165%. Общее 
число аптек с 1 644 в 1928 г. увеличилось до 
3 437 в 1932 г., т. е. больше чем в 2 раза. В 
1933 г. было 3768 аптек, в 1984 г.—3 895. Ре- 
цептов страховых в 1928 г.—29,4 млн.. в 
1932г.—-92 ,0 млн.; рецептов платных: в1928 г.—- 
21 млн., в 1982 г.—33,5 млн. Эти цифры крас- 
норечиво говорят о громадном росте снабжения 
медикаментозной помощью населения и 060- 
бенно застрахованных, рост рецептов которых. 
увеличился больше чем в З раза. 


Медицинские кадры и медицин- 
ское образование. 

Медицинские кадры. К началу 1-й 
пятилетки врачей, включая ж.-д. транспорт, 
было в СССР 63 219, а к концу пятилетки— 
76 377, т. е. число врачей увеличилось на 13 158 
чел. В 1913 г. было 19 785 врачей. Рост контин- 
тентов врачебных кадров в системе здравоохра- 
нения шел не только за счет выпусков молодых. 
врачей, но также путем привлечения на работу 
в органы здравоохранения врачей, раньше не 
работавших по своей специальности, чаетно- 
практиковавших врачей, безработных и других 
групи врачебных кадров. Всего врачей по Союзу 
к концу 1928 г. насчитывалось 63 219, а в си- 
стеме здравоохранения работало только 58 762 
врача, следовательно около 10,5 тыс, врачей 
работали вне системы здравоохранения или бы- 
ли безработными. Основная масса безработных 
и неработавших раньше в системе здравоохра- 
нения врачей была в течение 1-й пятилетки при- 
влечена на службу органов здравоохранения. 
Безработица врачей ликвидирована. Несмотря 
на имевшийся прирост врачей в 1-й пятилетке: 
все же рост врачей не мог догнать роста сети 
учреждений здравоохранения, и процент совме-- 
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стительства врачей к концу 1-й пятилетки по- Табл. 155. 
высился. я чае 
Совершенно исключительный рост врачеб- СССР и союзные В т лев фабр._ В сель- 
ных кадров был в Тадж. ССР. Молодая седь- республики сих по ое- вав. и раб. "ноотях 
мая союзная республика интенсивнейшим обра- поселках. 
зом привлекала, врачей на работу в республику, 
я за пятилетку число врачей в Тадж. ССР уве- сова ее м АУА _ т 
личилось в 8 раз (табл. 15%). усер. 11111.11 15881 1 695 В 286 
БССр ....... А 2 448 19 0 
Табл. 152. Врачебные кадры по союзным ЗСФСр ....... 3511 н раи 
республикам. ' Узбекская ССР... 2 280 225 710 
о Ее БИНТ Туркменская ССР. 397 56 213 
1932 г | 
Республики 1913 г.*| 1928 т. | 1932г | В к Е 
1928 г Табл. 156, Средний мед. персонал по 
- краям, областям и автономным респуб- 
гсФсри ПОРИ ..| 18154 | 40284 | 44497 | 110,5 пикам (по переписи 1980 г.). 
6Ср..... . 5192 | 12 884 | 16654 | 129,3 
БССР И ЕЕ 495 | 1438 | 1882 | 1809 м НиСИе: > 
СФО... .... 216 747 2 178 4 357 156,8 Края, области, авт. Е 
Узбекская ССр... . 128 | 1172 | 1659! 175,0 республики Всего, с. В.город- ів сельские 
Таджикская ССР... 13 57 461 | 808,7 а 
Туркменская ССР... 56 206 367 | 180,0 ния? НХ 
* На территории, занимаемой в наст. время пере- Е а 2 125 1 Е ) 1 7 
численными в таблице союзными республиками . Ленинградская обл. з 208 1 949 1 259 
** К началу 1935 г. по РСФСР насчитывалось а т = Н 7 958 7 958 Е" 
58 тыс. врачей. у а Е 
Западная область . 3 464 2 183 1 281 
Е : М ети Московская область 8 823 5 585 2 788 
Самые’ высокие показатели обеспеченности г. Москва. ....-. 9 694 9 694 Е 
врачами в 1928 г. имели Украина и ЗСФСР. За авиасиая Пром. СЕЗ ТА ТЕ 
ы ГЕЧТИ Ч, 
время 1-Й пятилетки показатели обеспеченно- Горьковский край, 4 720 2 888 4 887 
сит врачами населения увеличились в среднем в том числе: 
по СССР на 1/;; особенно высокий рост пока- а) ошса АССР 812 157 215 
зателей за 1-ю пятилетку был в Тадж. ССР, А за а а 
0908 и на Украине; показатели в Тадж. в) Удмуртская авт. 
подтянулись почти до уровня показато- обл. ее. 509 271 . 238 
лей РОУ до Ур 9 Уральская обл... - 6 065 4 110 1 955 
6 Башкирская АЕ 1 215 637 т 
ЈСр .. 0 5 
Табл. 153. Показатели врачебного обелу- Е теи СУ 7 
живания населения: край, ..-....| . 3 978 2 398 1 575 
_ —— — ное 5 431 3 063 2 368 
| Число врачей на 100 000 населен. ! Ни «неволжекий 
| ССОРи сошавне я л | край.... о 4 617 2 799 1 818 
республики 1932 г.в % в том числе: Нем- 
1928 г. | 1982г, | 1928г.” цев поволжья АССР 379 202 177 
НЕЕ Северокавказский 
| край........| 7 855 5 009 2 846 
ссср миа 41,0 46,0 112,2 Дагестанская АССР 471 221 250 
РСФСР... ... 39,0 11,0 105,1 Крымская АССР ..| 1757 1 463 294 
УССР че 44,0 54,0 122,7 Казанская АССР... 1890 982 908 
506р..... Руз 29,0 36,0 124,1 Киргизская АССР . 348 218 125 
ЗСФСР....... 46,0 63,0 137,0 Сибирский край . . 6 321 4 027 2 294 
' Узбекская ССР... 27,0 35,0 1 112,9 в том числе: Буря- 
Таджикская ССР, - 5,0 39,0 780,0 то-Монгол, АССР . 301 146 155 
| Туркменская ССР 20,0 31,0 105,0 | ДВ и. 1 418 901 517 
| | | 


Средний мед. персонал. В 1913 т. на- 
считывалось среднего мед. персонала, 37 476 чел. 
По данным Всесоюзной переписи учрождений 
здравоохранения и мед. персонала 1930 г., чис- 
ло среднего мед. персонала возросло с 1913 г. 
. по 1930 г. в 3,3 раза, и в 1930 г. среднего мед. 
персонала насчитывалось в СССР 123 549 чел. 
(без Таджикской ССР). 


Табл. 154. Распределение среднего мед. 
персонала по союзным республикам. 
СССР и со-) ^— СССР и ео- 
юзные рес- |1913 г.* 1930 г. | юзные рес- [1913 г.*| 1930 г. 

публики публики 

| 

СССР ..| 39 476 1123 549 | ЗСФСР . .| 1283 4 ГЕ 
РСФСР . | 26 023 | 88 176 | Узб. ССР. 286 2 940 
УССР ..| 88307 | 28 617 | Турнм. ССР 139 610 
БССр ..| 1406 | 8472 || Тадж. ССР 32 — | 

* На территории, занимаемой в наст. время пере- 
численными в таблице союзными республиками. 


По данным той же переписи распределение 
среднего медицинского персонала между горо- 
дом и селом характеризуется данными, приве- 
денпыми в табл. 155 и 156. 


Медицинские вузы и медицин- 
ские техникумы. Сеть мед. ин-тов и тех- 
никумов получила значительное развитие в 1-й 
пятилетке, увеличившись количественно боль- 
ше чем в два раза (табл. 157). 


Табл. 157. Сеть мед. ин-тов по союзным 
республикам. 

| ата 1928 г.| 1982 г. | 1988 г. 
СССр... 0..0... га 26 63*1 58 
РОФОР еее. 16 29*2 30 
ик 5 21*8 15*4 
БССР. оа а ана 1 1 1 
ВОР ана ага ое ую а 3 8 3 
Узбекская ССР ... ... 1 2 2 
Турк: ССР уже. — 1 1 
Тадж. ССр ......... — — 1 


*1 В том числе: 15 мед. комбинатов, 4 фармацевти- 
ческих, 2 стоматологических. *2 В том числе: 4 мел. 
комбината. *$ В том числе: 11 мед, комбинатов—& 
фармацевтических, 2 стоматологических, і мед.-пе- 
дологический, 1 мед.-аналитический, 1 психо-невро- 
логический, 2 сан.-гигиенических. *4 Кроме того 12 
филиалов. 


1 


*21 
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Чрезвычайно большое развитие мед. ин-тов 
мы наблюдаем на Украине, где число их уве- 
личилось, считая и мед. комбинаты, в 5,4 раза. 
Много также развернуто мед. ин-тов в РСФСР 
(табл. 158). 


Табл. 158. Сеть медицинских технику- 
мов по союзным республикам, 
и 1928 г. | 1989г. | 1988 г. 
СССР диана 128 260 252 
РСФСР ....... 80 155 151 
УСОВ ааа а 34 95 73 
БССР... ..... 2 5 5 
ЗСФСР ....... 7 17 15 
Узбекская ССр... 4 4 8 
Таджикская ССр . — 2 2 
Туркменская СОР . 1 2 2 


Крайний недостаток мед. кадров заставляет 
наряду с укреплением и расширением суще- 
ствующих мед. ин-тов и техникумов приступить 
к созданию новых. Эта чрезвычайно важная 
проблема-—создание кадров--поставлена во 2-й 
пятилетке во всю широту, и на организацию 
и развитие мед. учебных заведений и обще- 
житий для студентов во 2-й пятилетке преду- 
смотрены громадные капиталовложения. 

Мед. образование получило крупнейший сдвиг 
после указаний тов. Сталина на ХУІІ Съезде 
партии. В целях улучшения мед. образования 
было издано специальное постановление ЦИК 
СССР ог 8/1Х 1934 т., обеспечивающее реши- 
тельный перелом в дальнейшем развитии меди- 
цинских вузов (подробно-—см. Медицинское 
образование). Коренной сдвиг происходит и в 
деле среднего медицинского образования, где 
большое внимание обращается на подготовку 
фельдшеров. 

Отромное значение для мед. кадров имеет 
историческое постановление СНК СССР и ЦК 
ВКП(б) от АЛИ 1935 т. о повышении заработ- 
ной платы мед. работникам (см. выше). 

Научпые институты и Яаучные 
мед. общества. 


Научныеин-ты здравоохранения. 
До Октябрьской революции научные ин-тыздра- 
воохранения насчитывались единицами. После 
Октября сеть научных ин-тов здравоохранения 
широко развернулась по всем союзным респуб- 
ликам. В 1933 г. по СССР насчитываются око- 
ло 100 ип-тов республиканского значения, а 
считая ин-ты краевого и областного значения 
и филиалы-—286. Организация ин-тов респуб- 
ликанского значения по годам: 1877 г.—1 ин-т, 


1896 г.-1, 1904 г. 1, 1916 г.1, 1918 г.—1, 
1919 г 3, 1920 г—8, 1921 г.-3, 1999 г. 4, 
1923 т.—4, 1924 г.-11, 1925 г—5, 1926 г. 3 


1927 г.—4, 1928 г.-—7, 1929 г.—10, 1930 г.—8, 
1931 г.—9, 1932 г.-—3. Основпая масса научных 
ин-тов (больше двух третей) находится в РСФСР 
и УССР. В 1938 г. при СНК СССР создан 
новый мощный институт здравоохранения — 
Всесоюзный институт экспериментальной ме- 
дицины. 

Научные мед. общества. Многочис- 
ленные имеющиеся в отдельных городах РСФСР 
научные мед. общества объединяются в 17 все- 
российских обществ. Все оти общества, объеди- 
няются Советом научных обществ при НКЗдр. 
РСФСР, а на местах имеются филиалы обществ 
и краевые советы. 


Бюджет. 


Финансирование здравоохране- 
ния в первой пятилетке. Местный бюд- 
жет на здравоохранение в 1-й пятилетке. Рас- 
ходы местного бюджета на здравоохранение по 
материалам НКФина СССР в 1-й пятилетке по 
СССР с 1928/29 г. по 193% г. определяются сум- 
мой 1 829,3 млн. руб. Динамика роста мест- 
ного бюджета по годам 1-Й пятилетки такова: 
1928/29 г.—-279,5 млн. руб., 1929/30 г.—368,1 
млн. руб., особый квартал 1930г.—95,7млн.руб., 
1931г.—465,0 млн. руб., 1938 г.—621,0 млн. руб., 
1933 г. — 750,4 млн. руб. Рост местного бюджета, 
в процентах к предыдущему году по СССР: 
1928/29 г. к 1927/28 г.—-127,7, 1929/80 г. к 
1928/89 г. 131,7, 1931 г. к 1929/30 г.— 126,3, 
1932 г. к 1931 т.—138,5, 1932 г. к 1927/28 г.— 
283,3, 1933 г. к 1932 г. —120,8. Больших коле- 
баний в процентах погодового роста местного 
бюджета в 1-Й пятилетке не было. Несколько 
больше процент роста местного бюджета был 
в 1930 и 1931 гг. Распределение расходов по 
местному бюджету за 1-ю пятилетку по отдель- 
ным союзным республикам видно из следую- 
щих сравнительных’ данных: РСФСР-—70,3, 
УССР —16,5, БССР —,4, ЗСФСР —5,1, Узб. 
ССР—3,9, Тадж. ССР—0,9, Туркм. ССР—1,0. 
Местный бюджетназдравоохранение поРСФСР: 
1928/29 г.—207;6 млн. руб., 1929/30 г.—264,6 
млн. руб., особый квартал—70,4 млн. руб., 
1931 г.—317,2 млн. руб., 1938 г.—426,7 млн. 
руб., всего за 1-ю пятилетку местный бюджет 
здравоохранения по РСФСР—-1 286,8 млн. руб.; 
в 1933 г.—517,3 млн.руб. Рост местного бюджета 
в процентах к предыдущему году по РСФСР: 
1928/29 г. к 1927/28 г.—129,9, 1929/30 г. к 
1928/29 г.-—197,5, 1931 г. к 1929/30 г.—119,7, 
1932 г. к 1931 г.—134,5, 1932 г, к 1927/28 г.— 
267, 1933г. к 1932 г.-—121,2. Рост местного бюд- 
жета на здравоохранение по РСФСР в 1932 г. 
по отношению к 1927/28 г. пиже, чем средний 
процент по СССР. 

Местный бюджет на здравоохранение по 
Украине: 1928 /29—42,5 млн. руб., 1929/30 т.— 
63,7 млн. руб., особый квартал—11,1 млн. руб., 
1931 т.-—81,5 млн. руб., 1938 г.—100,8 млн руб., 
всегоза 1-юпятилетку израсходовано на здраво- 
охранение Украины 899,6 млн. руб.; в 1938 г.— 
127,1 млн. руб. Динамика роста местного бюд- 
жета по годам первой пятилетки на Украине 
в процентах: 1928/29 г. к 1907/88 г.—-118,7, 
1929/80 г. к 1928/99 г. —149,9, 1931 г. к 
1929/30 т.—127,9, 1932 г. к 1931 г.— 123,9, 
1932 г. к 1927/28 г.—281,6, 1933 г. к 1932 г.— . 
126,1. Рост местного бюджета на здравоохране- 
ние на Украине имеет резкие колебания по го- 
дам 1-Й пятилетки в процентном отношении. 
В 1929/30 г. сделан большой скачок и бюджет 
почти на половину увеличился по сравнению 
с предыдущим годом. Несмотря на некоторое 
падение в отдельные годы, все же приходится 
констатировать, что процент роета местного 
бюджета на Украине в 193% г. по отношению 
к 1957/28 г. выше соответствующих процентов 
роста по РСФСР: на Украине рост 281,6%, а 
по РСФСР—всего лишь 267,0% (табл. 160—166). 

Расход из местного бюджета по 
здравоохранению на одного жите- 
ля. Погодам 1-й пятилетки расход местного бюд- 
жета, на здравоохранение по СССР:в 1927 [28 г— 
Ір. 41 к. на душу населения, в 1928/29 г.— 
1 р. 79 к., в 1929/30 г.—2 р. 30 к., в 1931 г.— 
2 р. 83 к., в 1938 г.—3 р. 74 к., в 1933 г. 
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Табл. 159. распределение расходов из 
местного бюджета по годам первой пя- 
тилетки по союзным ресиубликамвиро- 
центах к общей сумме данного года 
р 1 а; 
ИЕГИ ЕЕ 
Ф © ЕЕ . он е 
Республики | & е а" ИЕ 
а су оз мч са о шм 24 
а я ә д 2 2 ЕН в 
т = | он а ра Кл + 
| { 
РСФСР. ..1 174,3 |71,9 | 73,6 | 68,2 | 68,7 | 70,3 | 68,9 
УССР... ..| 15,2 | 17,3 | 31,6 | 17,6 | 16,2 | 16,5 | 16,9 
БССР... .| 2,1 | 2,3 | 2,5 | 2,3 | 8,4 | 2,3] 2,4 
ЗСФСР... | 4,9 | 4,2 | 6,41 53| 5,9 | 5,1 5,5 | 
Узб. ССР . .| 8,0 | 3,0 | 4,8 | 4,2 | 4,6 | 3,9 | 4,3 
"Турк. ССР .1 0,8 | 0,81 0,8 { 1,2 | 11| 1,0 | 1,0 
тадж. ССЪ .| 0,4 | 0,5 | 1,2 | 1,8) 11| 0,9 | 1,0 
1 
Табл. 160. Расходы на здравоохранение 
по местному бюджету (в мин, руб.). 
1 ^^ 
ня [ыб ЕЕ 
а е ЕЕ . ов) 
республики | Я |8 65| 9 Парвар © 
[=] © оз я су орч о 
Ро я са со се ЕВ > 
Я = он Я = ми а 
| БССР... .[ 6,0 | 8,6 | 2,4 | 10,5 | 14,91 42,8 | 17,7 
ЗСОФОР...| 11,9 | 15,4 | 5,2 | 24,7 | 36,7 | 98,9 | 41,5 
Узб. ССР. .| 8,3 | 11,0 | 4,6 | 19,8 | 28,6 | 71,8 | 32,4 
Турнм. ССЭ | 2,2 | 2,9 | 0,9 | 5,7 | 6,71 18,4 | 7,2 
Тадж. ССР .| 1,0) 1,7 | 1,1 | 6,1 | 6,6 | 18,5 | 7,2 


4 р. 39 к. Расход на душу населения по мест- 
ному бюджету вырос в 1932 г. по отношению к 
1927 /28 г. на 265%. 


Табл. 161. Рост местного бюджета на 
здравоохранение по союзным реецуб- 
линам за первую пятилетку 
(1932 г. к 1927/28 г.). 

СССР и ©0- 1932 г. СССР и со- 1932 г, 
юзные рес- в%к юзные рес- в%к 

публики 1927]28 г. публики 1921128 г. 
Собр... 283,8 ЗСФер .. . 378,8 
РСФСР... 267,0 Узб, ССр. . 440,0 
УССР в... 281,6 Тадж. ССР. 732,1 

(к1928/29г.) 
БССР .... 292,1 Туркм, ССР . | 850,7 


Табл. 162. Расход, на одного жителя по 
союзным республикам. 


Гасход по здравоохранению 
на одного кителя по мест- 
Реслублики пому бюджету 
1927/28 г. | 1882г. 
ОЙ 1 р. 57 к. зр. 74 к. 
ТР? 1р. 25 к. 3 р. 15 к, 
ба № МЕА) а 1р. 04 к. 2 р. 74 к. 
а-да 1р. 64 к. Бр. 19 к. 
ааа 1р. 54 к. 5р. 1 и. | 
Туркменская ССр... . 1р. 7? к. 5 р. 27 Н. 
Таджикская ССР . . . . 188 к, а 5 р. 59 к, | 


Государственный (республиканский) 
бюджет союзных республик. Расхо- 
ды республ. бюджета на здравоохранение в 1-Й 
пятилетке по СССР равны 260,0 млн. руб. , из них 
в 1928/29 г.-—43,3 млн. руб., 1989/30 г.—47,8 
млн. руб., особый квартал—11,1 млн. руб., 
1931 г.-—68,0 млн. руб., 193% г.—89,8 млн. руб,; 
в 1933 г. по СССР —111,9 млн, р. Рост респуб- 
ликанского бюджета в СССР в процентах по го- 
дам первой пятилетки: 1988/29 г. к 1927/28 г.— 
70,3, 1929/30 г. к 1928/29 г.—-110,4, 1931 г. к 
1929/30 г.—142,2, 1932 г. к 1931 г.— 132,0, 
1938 г. к 1927/28 г.——149,5, 1933 г. к 1938 г.— 
124,6. В погодовой динамике республиканский 
бюджет имел значительные колебания. В пер- 


вом году 1-Й пятилетки абсолютно республи- 
канский бюджет был снижен по сравнению с 
предыдущим исходным 1927 /28 г., особенно по 
РСФСР в виду снятия с республиканского бюд- 
жета ряда мед.-сан. учреждений. Удельный вес 
расходов по республиканскому бюджету от- 
дельных союзных республик в общем объеме 
расходов республиканских бюджетов за41 /, года · 
таков (в 9%): РСФСР 37,3, УССР—?2,0, БССР 
7,7, ЗСФСР—14 4, Узб.ССР—101, Тадж. ССР-— 
5,1, Туркм. ССР—3,4. Вполне попятно, что 
РСФСР по республиканскому бюджету зани- 
мает сравнительно невысокий удельный вес, 
имея компенсацию в бюджете краев, областей 
и автономных республик и других источни- 
ках. Украина имеет республиканский бюджет 
по здравоохранению в пределах нормально- 
го ее удельного веса, все же остальные рес- 
публики имеют большие ассигнования по рес- 
публиканскому бюджету, особенно Средне- 
азиатские республики и БССР, и их удельный 
вес, естественно, очень высок в виду оказы- 
ваемой им правительством большой государ- 
ственной помощи. 


Табл. 163. Расходы на здравоохранение 
по государственному бюджету (в млн. руб.). 


р П 


Е Е П 
А 5 
Республики | & | 8 85| н а |288 5 
ЕЧ а 23 в Я 1РеЕ 8 
© У э д 2 сә сто 0 
= я ош та я Моня 
| | | 
рсфФСр.. .| 24,2 | 19,2)! 2,8 | 26,9 | 28,7 | 96,8 | 24,2 
УССР... .| 6,9% 11,5 | 2,1 | 13,6 | 23,0 | 57,1 | 34,3 
БССР... .1 2,2 | 2,9 | 1,0 | 5,8 | 8,2 20,1 10,9 
ЗСФСР... | 4,6 | 6,2 | 1,9! 8,4 | 16,4 | 87,5 | 18,8 
Узб. ССр. .| 4,6 | 4,6} 1,11 6,2 | 9,5 | 26,3 | 12,4 
Туркм. ССР | 0,8 | 1,3 | 0,7 | 2,1} 4,0 | 8,9 | 4,9 
тадж. ССр . | -- 21| 1,2 | 5,0 | 5,0 | 13,3 | 6,4 
Табл. 164. Динамика роста республикан- 
ского бюджета по союзным республи- 
кам по годам пятилетки (в %). 
21 ы 
но на Ян [2 я 
о о о . .. 
Республики ЕЭ 5 97 4 ня 1а 
ЕЕ р ~ е сз © со © 
64 74 154 со 29 со 4 2 © 
Яя Ян ая Яя Я 
РОФСОР ..... 57,5 | 79,3 | 140,1 88,1 | 102,1 
УСОр .., .| 16,7 | 166,7 | 118,2 | 169,1] 149,1 
БСОР оа. 01104,8 | 181,8 | 200,0 | 141,3 | 132,9 
ЗОФСр .....| 109,0 | 134,8 | 135,5 | 195,2 | 114,6 
Узбекская СОР .| 102,0 | 100,0 | 184,8 | 153,2 | 130,5 
Туркменская СОТ) 100,0 | 162,5 | 161,5 | 190,5 | 122,5 
таджикская ССР — — 288,1] 100,0 | 128,0 


Самый высокий рост республиканского бюд- 
жета за 1-ю пятилетку и особенно ассигнований. 
1938 г. по отношению к 1927/28 г. мы имеем в 
республиках Средней Азии, в частности в Тадж, 
и Туркм. ССР, а также в БССР. Довольно вы- 
сокий рост ассигновапий в республиканских 
бюджетах на здравоохранение по Украине и 
Закавказью. Единственная республика, в к-рой 
процент ассигнований по гос. бюджету в 1932 г. 
меньше 1927 /28 г.,—это РСФСР. Только в1931 г. 
в РСФСР ассигнования по гос. бюджету были 
выше предыдущего, во все же остальные годы 
пятилетки ассигнования последующих лет в 
процентном отношении были ниже предыду- 
щих. Главным образом это зависело от снятия 
с гос. бюджета учреждений здравоохранения 
и передачи их на местный бюджет (табл. 165). 

Представляется необходимым сопоставить 
расходы на здравоохранение в союзных респуб- 
ликах в совокупности республиканского и мест- 


Ки 


652 


651 

Табл. 165. Распределение республикан - 

ского бюджета по годам первой пяти- 

летки по союзным республикам в про- 

центах к общему бюджету данного 

года. 
республики |1928/29 г. 1929/30 г. 0@%0ЫЙ 1931 г.|1932 г 
` квартал Е а 

РСФСР 55,9 40,2 25,3 39,6 | 28,4 
УСОр ... 15,9 24,0 18,9 20,0 | 25,6 
БССЪ Б,1 6,1 9,0 8,5 9,1 
ЗСФСР " 10,6 13,0 17,1 12,4 | 18,3 
Узб. ССр . 10,6 9,6 12,6 9,1 | 10,6 
Туркм. СОР 1,3 2,7 6,3 3:1 4,4 

| Тадж. ССР. а: 4,4 10,8 7,8 | 5,6 

} 


ного бюджетов, т. е. по бюджетной системе в’ 

целом (без союзного бюджета). Динамика роста 

расходов по бюджетной системе в республи-. 
ках такова: 


Табл. 166. 
Расходы на здраво- 
охранение по ИЕ 
7 жетн. сист, (респуб- 1932 г. 
бора ее ликанский и мест- | ‘в%к 
респу ный) (в млн. руб.) 1927/28 г. 
192728 г, 1932 г, 
СОСЕ ш. аа лата 281,9 710,8 250,0 
РОФер а... 0... 201,9 450,4 223 0 
ООР аа л воа 44,8 123,3 276,3 
ВОСВУ рада же 7,2 23,1 320,8 
зСсФорР...,.... 14,3 53,1 371,3 
Узбекская ССР... 11,0 38,1 346,3 
Таджикская СОР. . — 11,6 — 
Туркменская ССР . 2,7 10,7 396,2 
СА 


Т. о. мы видим как абсолютные ассигнова- 
ния, так и динамику роста по СССР на здраво- 
охранение в 1-й пятилетке в большом размере. 
Ассигнования в 1932 г. по бюджетной системе 
в два с половиной раза превышают ассигнова- 
ния исходного 1987/28 г. Еще более быстрые 
темпы роста в отлельных союзных республи- 
ках, так напр. в Туркм. ССР соответственно 
рост почти в 4 раза, в БССР —3,2 раза, Узб. ССР 
и Закавказьи— 3,7 раза, на Украине—2,8 раза 
и только в РСФСР рост ассигнований по бюд- 
жетной системе низке среднего процента дру- 
гих республик. В связи с ростом бюджетных 
ассигнований на здравоохранение, естественно, 
в первой пятилетке возрастал и расход на од- 
ного жителя. 


Табл. 167 
Расход на Я одного 
ителя по бюджет- 
СССр и соювные аа т О 
е ли | о ; 
рэевуолики 1927 [8 р. 
. в 1927/28 г.| в 1932 г. 
1 
СССр, аа. 9 1,82 4,28 235,2 
РСФОоР....... 1,90 3,95 7207,9 
УССр........ 1,48 3,88 262,2 
Бобр. ....... 1,39 4,25 305,7 
ЗСФСР....... 2,27 2,51 330,8 
Узбекская ССР р 2,47 7,75 318,7 
Туркменская ССР. 2,46 8,42 342,0 
Таджикская СОР 1,10 9,88 893,6 


„При среднем росте подушного расхода бюд- 
жетных средств в 1932 г. по отношению к 
1927/28 г. в среднем по СССР в 2,3 раза, в 
Тадж. ССР этот рост имеет самый высокий 
темп, доходя до 9 раз, затем мы имеем высокий 
рост в БССР-—в З раза, ЗСФСР—почти в 3,3 
раза. Эти высокие темпы роста подушного 
расхода находят свое объяснение в росте и рас- 
ширении самой организации здравоохранения 
в окраинных республиках как в городе, так и 


на селе, а в Закавказьи кроме того в расходо- 
вании больших средств из республиканского 


` бюджета на строительство курортно-санаторно- 


го дела. С несколько меньшим ростом, чем пере- 
численные республики, но абсолютно высоким 
ростом расходов на одного жителя идут Украи- 
на (2,6 раза) и Узб. ССР (3,1 раза) и с еще мень- 
шим ростом—РСФСР (2,1 раза). Приходится 
отметить, что Украина в 193? г. имела по бюд- 
жетной системе на одного жителя самый низкий 
расход по сравнению с РСФСР и другими рес- 
публиками. Это отставание Украины по бюд- 
жетной системе компенсируется по соцстраху. 

Средства социального страхова- 
ния на здравоохранение. Средства, 
соцетраха в 1-й пятилетке по линии здравоохра- 
нения направлялись на мед. помощь, ясли, 
больничное и ясельное строительство, диет- 
питание, молочные кухни, содержание врачеб- 
ного контроля и на профилактику. Всего в 1-й 
пятилетке израсходовано на здравоохранение 
из средств соцетраха 2 673,7 млн. руб., в том 
числе в 1928/29 г.—295,4 млн. руб., 1929/30 г.— 
393,3 млн. руб., особом квартале— 115,8 млн. 
руб., 1931 г.—657,1 млн. руб., 1938 г.—1 212,1 
млн. руб., 1933 г. — 1 398,3 млн. руб. Динами- 
ка роста соцстраха по годам первой пятилет- 
ки в процентах по СССР: 1998 /29т. к 1927 {28 г.— 
103,4, 1929/30 г. к 1928/29 г.—133,2, 1931 г. 
к 1929/30 г.-—160,0, 1932 г. к 1931 г.—180,0, 
1932 г. к 1927/28 г. — 400,0. Рост соцстра- 
ха в первом году пятилетки по отношению 
к исходному 1997/28 г. был минимальный, 
выражавшийся в единицах процентов. Во вто- 
ром году пятилетки бюджет соцстраха на 
здравоохранение вырос уже на одну треть. 
Но особенно бурный рост средств соцетраха 
по линии здравоохранения приходится отме- 
тить в последние два года пятилетки, когда 
имеется рост ассигнований на 60 и 80%. В то 
время как местный бюджет за последние два 
года пятилетки рос на 25—30%, гос. бюджет 
рос примерно в тех же темпах, бюджет соц- 
страха в своем темпе значительно опережал 
источники бюджетной системы. И это вполне 
понятно. Бурное развитие индустриализации 
страпы, новые гигантские стройки, рост про- 
мышленного пролетариата, диференцирован- 
ное обслуживание рабочих и создание отрас- 
левых касс, мощное развитие в промышленных 
районах ясельного обслуживания и вовлече- 
ние женских кадров в производство, развитие 
профилактических учреждений— все эти меро- 
приятия настоятельно требовали огромных ас- 
сигнований средств соцстраха по удовлетво- 
рению потребностей рабочего класса в орга- 
низации и обеспечении мед. помощью. И бюд- 
жет соцетраха на здравоохранение в 1982 г. 
вырос по отношению к 1927/8 г. в четыре раза, 
в то время как местный бюджет вырос в 
2,7 раза, а республиканский— всего лишь в 1,6 
раза. Изменения в структуре финансового пла- 
на здравоохранения и удельных весов бюджет- 
ной системы и соцетраха СССР видны из таб- 
лицы 168. 

В первом году пятилетки удельный вес бюд- 
жетной системы был на 5 % выше удельного веса 
соцстраха. Затем постепенно из года в год 
удельный вес бюджетной системы до конца 
пятилетки падал, э удельный вес соцетраха, 
вырастал. Через два года, в 1931 г., удельные 
веса бюджетной системы и соцстраха перемести- 
лись: бюджетная система имела в 1931 г. удель- 
ный вес сопстраха 1928/29 г. и обратно. Ќ кон- 


658 СССР 654 

Табл. 18. стриализация Украины, 

га развитие угольной про- 

Бюджетная система Особый мышленности Донбасса 

| 1928/29 г. 1929/80 г. 1 1931 г. | 1932 г. |За 4 /аг.! 1 ` 

исоцотрад квартал строительство новых ги- 

г 15 гантов требовали гораздо 

Бюджетная система (вклю- Е А больших затрат на здра- 

чая союзный бюджет). . 324,2 417,4 107,9 588,8 732,7 | 2121,0} воохранение Украины из 
Соцстрах (в млн. руб.). 295.8 393.8 135,8 657,1 | 1215.1 | 2673,7 га зы расан Иа При, 

Всего по бюджетной си- ред цстраха. ри 

| стеме и соцстраху (в сравнительно небольших 

і мян. руб.) Е 5 619,6 810,7 223,7 1 195,9 1 944,8 4 794,7 абсолютных ассигнова- 

Уд. вес бюджетной систе- 

мы в общей сумме асси- ниях соцстраха в респуб- 

гнований бюджетной си- ликах Средней Азии тем- 

уны и соцетраха ... 52,3 51,5 48,2 46,3 39,5 45,4 пы роста этих ассигнова- 

д. вес соцстраха в тех А в _ 

же ассигнованиях ... 47,1 48,5 51,8 58,7 60,5 54,6 ний в 1-й пятилетке име 

ли быстрое движение, до- 


цу же пятилетки удельный вес бюджетной си- 
стемы снизился и дошел до 40%, а бюджет соц- 
страха, в своем удельном весе поднялся до 60% 
и стал ведущим, основным источником финан- 
сирования Здравоохранения, имея тенденцию 
дальнейшего роста во 2-й пятилетке. Средства, 
соцетраха на здравоохранение по отдельным го- 
дам пятилетки по союзным республикам рас- 
пределяются следующим образом: 


Табл. 169. 
21 ГЭ) 5 5 =. | 

о о и я — 

Респубиики за ДЕ) = н Е 
0 д оз мі е | 

м ЕЧ од 59 © < 
Я Я © я я о | 
РСФСР ...’,.| 171,7 | 2291,01 68,8 | 331,0! 572,7] 1 370,7 
УССР......| 47,9 | 68,0| 19,6 | 114,3| 196,2] 446,0 
ВС0рР...... 5,51 6,6] 2,0 | 12,6] 18,2] 44,9 
| ЗСФСР . «1021,61 13,9) 4,4 | 28,7 39,5) 99,1 
Узбекская Сор; 5,1 6,2] 2,1; 10,6] 20,41 44,41 
Таджикская;ССр] — 1,8) 0,3 2,6] 7,0] 11,2 
ТуркменскаяССР| 0,9 1,6] 0,6 3,3] 7,1] 18,5 


- В бюджет республик входят ассигнования 
как по мед. помощи, так и по профилактике 
соцетраха. В 1932 г. ассигнования отраслевых 
касе включены в бюджеты республик, за исклю- 
чением ассигнований по жел.-дор. и водной 
кассам; по всем годам пятилетки в бюджеты 
республик не входят ассигнования на железно- 
дорожный транспорт и централизованные сред- 
етва Цусстраха. 


Табл. 170. Динамика роста ассигнова- 
ний соцетраха на здравоохранение по 
| союзным республикам. 


| ЕС | 
ЗЕ3 вка | нка | оха | ка 
Республики за ә а Ч р 280 
аы | Яе 858 аз | аа 
| Я яя | Я ая | Зай | Зая 88. 
РОФОР.....| 102,8 | 129,0 | 145,8 | 172,8 | 342,4 | 
УССР... .. „1 109,0 | 141,6 | 167,6 | 172,0 | 445,4 
БССР... . . .| 137,5 | 120,0 | 190,0 | 144,4 | 455,5 | 
| ЗСФСР .. .| 105,4 | 128,4 | 125,6 | 137,6 8000: 
| и сор. 113,3 | 121,5 и 10234 458,3 
аджикская є“ — — — 
Туркменская ССР] 103,4 | 177,7 | 20076 | 215,1 | 816,0 
р ? > > > 


Динамика роста ассигнований соцстраха на 
здравоохранение в 1-Й пятилетке по союзным 
республикам имеет чрезвычайно высокие темпы 
во всех республиках. Особенно необходимо .от- 
метить рост по Украине, республикам Средней 
Азии и по БССР. Украина за 1-ю пятилетку 


увеличила ассигнования посоцетраху наздраво- ` 


охранение в 4,5 раза против 3,4 раза по РСФСР. 
"Темп роста по Украине опередил темп среднего 
роста ассигнований соцстраха по СССР за 1-ю 
пятилетку, имевшего увеличение в 4 раза. Инду- 


ведя по Туркмении уве- 
личение бюджета соцстраха на здравоохране- 
ние в 1932 г. по сравнению с 1987/98 г. в 8 раз. 
Естественно, что рост республиканского и мест- 
ного бюджетов во всех союзных республиках 
значительно отставал от роста соцстраха. 


Табл. 111. Удельный вес зссигнований 
соцетраха по годам пятилетки в союз- 
ных республиках. 


[2 я о) 
о Ф Ыф е, — 
Республики я ЕД в а х 
я $ д а ре 
о < с < 
=. ч = + а] 
РСФСР.....| 57,6 | 58,0 | 52,9 52,8 | 58,6 
УССР......| 16,1 | 17,4 | 18,2 18,0 17,5 
БССР ......| 1,8 1,7 2,0 1,6 1,7 
ЗСФСР.....| 4,0 3,8 4,6 8,6 3,9 
Узбекская ССР . 1,7 1,6 1,7 1,8 1,7 
Таджикская СбР|] — 0,3 0,4 0,6 0,4 
Туркменская ССР] 0,4, 0,4 0,5 | 0,6 0,5 
Прочие (транс- | 
порт, Пус- | 
страх). ....| 18,4 | 16,8 19,7 | 21,0 | 20,7 
Табл. 1172. Ассигнования отраслевых 


касс Цусстраха в 1932 г. по союзным 
. республикам (в млн. руб.). 


Отраслевые - 
кассы РСФСР | УССР | БССР | ЗСФСР 
Машиностроения) 88,84 22,2 0,64 0,3 
Угольная. . . . 19,90 37,92 — — 
Металлургии. . 30,71 18,02 — 0,36 
Основной химии| 11,40 5,50 0,27 —- 
Горнорудная . . 5,15 3,90 — 0,38 
| Всего... | 156,0 87,54 0,91 0,99 


Отраслевые кассы социального страхования 
всю основную массу своих ассигнований на- 
правляли только в две республики: РСФСР 
и Украину. По этим пяти страховым кассам 
35,5% ассигнований приходилось на Украину 
и 53,6% на РСФСР. Т. о. удельный вес Украи- 
ны в ассигнованиях страховых отраслевых касс 
поднимался чрезвычайно высоко, занимая боль- 
ше одной трети всего их бюджета. Еще более 
разительная картина нам представляется при 
рассмотрении ассигнований отдельных отрас- 
левых касс; так напр. по кассе металлургии ас- 
сигнования доходят до 40%, а по угольной кас- 
се—до 65% всех их ассигнований. 

Расходы на одного застрахованного иечис- 
лены по материалам отраслевых страховых касс 
(табл. 173). По углю— очень высокий расход на 
одного застрахованного на Украине, в РСФСР 
значительно ниже. По остальным отраслям про- 
мышленности больших колебаний по республи- 
кам нет, за исключением ЗСФСР (табл. 114). 
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Табл. 178. Расход на одного застрахованного в 1932 г, введу- 2 105,8, итого за 4*/, т.— 
щих отраслях промышлеяцости из средств отдельных касе. 55%6 4 Выполнение фи- 
‚<. \ 


Металлургия Горно нансовых планов по го- 
СССР и союзные Машяпо- {ва мед. помощь) рудная дам и источникам финан- 
республики строение Уголь (на мед. | сирования по РСФСР и 
черная цветная | Ч0мощь) | УССР видно из таблицы 
1. 177 (в млн. руб.). 

СССР... лье. | 3 7. 36 н.| 94 р. 97 к. 59 р. 68 к. | 46 р. Ві к. |60 р. 18 н. Финансирование 
РСФСР ааа 175 ә 86 » |88 » 50 > | 56 » 34» 146 » 40» |61 » 55» Здравоохранения 
УССР ее... | 63» 17 » [97 » 37 »| 49» 00» 149» 00» [60 » 13» в первой пятилет- 
ВСР... 277 158 > 28» - 46 > 0» 46 » 90» 46 » 15» ке по краям, обла- 
стям иавтономным 
Табл. 174. Расход а ую помощь в первой няти республикам РСФСР. 

А . х ы на медицинскую - : 
летке на одного застрахованного из средств соцстраха. При направлении средств 
главное внимание было 
СССР и союзные , Особый обращено на усилениефи- 
республики 1921/28 г. | 1928/29 г. | 1929/30 Г. | нвартал 1981 г. нансирования важней- 
` ших ‘промышленных кра- 
ев и областей и в первую 

СССр... ааа 128 р. 04 к. | 21 93 к.| 23 р. 00 к, 6 р. 82 к. |28 р. 45 к, 

ВеФор 101110 ат ар 07 овоа рав о во 58» м №, очередь Урала и Зап. Си- 
УС: [ао ә 15» |20 » 00 5 128 » 07 | 6» 70» |27» 43 »! бири (Кузбасса), а так- 
БССР ..... оа. |17» 10» |465» 89 »| 18» 18 »| 5» 58 » 127» 96»| же автономных -— 
СФ... ..,... 15» 6» 125 » 23 ь1 26» 98 »| 10» ть 42» 12» у о респуб 
Узбекская ССР ....,.|28 » 62» 30» 99 » |28 » 77» | 8» 86» |38 » 92» лик в виду неооходимо- 
Туркменская ССР ...|!26 » 40» | 24» 365123 » 64 »| 8 » 30» |32 » 99», СТИ наиболее полно обес- 
таджикская ССР,... — — 27 » 99») 6» 00» |47 » 58 »| печить мел. помощью ос- 


новные кадры промыш- 


Из таблицы 114 видно повышение расхода 
из средств соцстраха на застрахованного в те- 
чение 1-й пятилетки. Особенно высокий рост 
наблюдается в республиках Средней Азии, в 
Закавказьи, а также на Украине и в БССР, 
несколько меньший—в РСФСР. 


Табл. 175. Прочие источники финанси- 
рования адравоохранения* в первой 
пятилетие по СССР (в млн, руб.). 


. 5. 
ц = = б Е 
Источники финан- | = Е Е = Р | 
сирования = = 12| ы а Ы 
Ге] Б ся с ра 7 
я Е он = + со 
Спепсредства ..| — — — 24,8 30,01 54,8 
Потреб. қоопер. 8,0 | 12,0 | 3,0) 11,0 — 34,0 
Промыслов. кооп. | — — 1,0 3,0] 3,0) 7,0 
Кредитная систе- 
ма... ..| 111 18| 0,4 3,1 9,0) 14,9 
Колховы .....[ — — 3,5 | 14,0] 15,0! 22,5 
Добровольные 
об-ва ......| 2,0) 1,8 8,0] 10,0] 21,8 
Кассы взаимопом. 
промыслов. ко- 
операции ....| — — — — 74,5) 74,5 
Фубр (фонд улуч- ! 
шения быта ра- 
бочих). ..... 6,0] 7,5. 3,0| 12,0] 8,2] 81,7 
Хозорганы . . . . | 54,1 / 75,9 | 23,0 | 103,4 75,0) 331,4 
Д 
Итого. . . . .| 69,2 | 98,7 | 35,7 | 199,3] 209,7| 592,6 
Табл. 176. Расходы из прочих источни- 
ков на здравоохранение в первой пя- 
тилетке по РСФСР и УССР (в млн. руб.). 
Годы РСФСР | УССР | 
1928/29 т... .. .. 28,8 6,4 
1929/80»... нее. 55,6 20,5 
1981 еее, 100,2 47,0 
1932 э. вине 157,2 64,3 
| За пятилетку .,.... 341,8 138,2 | 


Весь финансовый план здравоохранения был 
выполнен в 1-ю пятилетку, включая общесоюз- 
ный бюджет 31,7 млн. руб. и отчисления в 
соцетрах 108,2 млн. руб., в следующем объеме: 
1928/29 г.-— 699,4, 1929/30 г.—925,6, особый 
квартал-— 267,5, 1931 г.—1378,1, 1932 г.— 


ленного пролетариата и повысить крайне от- 
сталое медиц. обслуживание нацменьшинств. 
В связи с этим более 3/, всего прироста средств 
направлено в указанные края и области и в 
АССР. В результате указанного распределения 
прироста средств увеличение бюджетов отдель- 
ных промышленных краев и областей предетав- 
дяется в следующем виде (табл. 178). 
Наибольшее увеличение получили Уральская 
область и Сиб. край, гл. обр. Зап. Сибирь. 
Бюджет органов здравоохранения Урала воз- 
рос на 410,6%, т. е. в 4,1 раза, а бюджет Сиб. 
края на 383,1% при среднем росте по РСФСР 
на 227,1%. Но пятилетнему же плану рост по 
Уралу намечалея на 1529, и по Сиб. краю— 
122% при среднем по РОФСР в 110,4%. Проек- 
тировка пятилетнего плана по Уралу и Сиб. 
краю уже в 1931 г. выполнена с превышением по 
Уралу на 28,2% и по Сиб. краю на 34,3%. По 
контрольным цифрам 1938 г. повышение до- 
стигло по Уралу почти 100% и по Сиб. краю 
на 11,0%, причем в Сиб. крае основное пре- 
вышение как в 1931 г., таки в 1932 г. идет за 
счет Кузбасса, бюджет к-рого по данным Зап.- 
Сибирского крайздрава составлял в 1930 г. 
всего лишь 3,5 млн. руб., а в 1931 г. достиг 
13,6 млн. руб. и по контрольным цифрам. 
1932 г.—20,3 млн. руб. Особенно значительно 
возросли по Уралу и Сиб. краю ассигнования 
из средств соцетраха; по первому с 10,3 млн. 
в 1927/28 г. до 64,7 млн. в 1932 г., т. е. более 
чем в 6 раз, и по второму с 4,5 млн. руб. до 
37,7 млн., т. е. более чем в 8 раз. Ассигнова- 
ния же из бюджетных источников возросли 
по Уралу с 11,1 млн. до 26,4 млн. руб., т. е. 
только в 2,3 раза и по Сиб. краю с 18,5 до 
37,3 млн. руб. , т. е. почти в З раза. Т. о. финан- 
совая пятилетка органов здравоохранения Ура- 
ла и Сиб. края выполнена ранее чем в 3 года. 
По Ленинградской области проектировка пяти- 
летнего плана выполнена в 1932 г. с превыше- 
нием на 46,2%, по Сев. Кавказу также в 1938 г. 
с превышением на 11,4%. Рост бюджета орга- 
нов здравоохранения автономных республик 
выразился за 4 года в 279,39 и значительно 
превыеил как средний роет по РСФСР, так и 
проектировки пятилетнего плана. Наибольший 
рост и наибольшее перевыполнение пятилетки. 
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Табл. 177. лик подтянута значитель- 
р | нотакже и Киргизия как 
Респуб- Особый За одна из наиболее отста- 
7 Источники 1928/29 г.| 1929130 г. 1931 г. | 1932 г. 
ТИНА ! 9 Т. квартал баг. | лых республик. Как вид- 
но из приведенных циф- 
Республик. бюд- ровых данных, душевой 
ааай пас 29 | | а | | 0 |0 | расход ро Каа АССР не 
| естный бюджет 2 СЯ 
Соцетрах ....[ 1719 22750 | 683 |331,0 | 57207 70? | Смотря наусиленный рост 
РСФСР ў! Прочие ..;.: 28,8 55,6 2071 | 10052 | 1522 бюджета все же остается 
В =й наиболее отсталым и тре- 
| бует дальнейшего подтя- 
Итого...| 482,8 566,7 | 161,6 | 775,3 |1180,3 [8116,2 а. таа 
Республик. бюл- | из средств соцетраха на 
м. а ти ит 1316 о а одного активно застрахо- 
естны юджет 9 : ә 
Соцстрах ....| 479 680 1 196 11403 | 198.2 | 446,0 | Ванного возросли в 1938г. 
УССР Прочие .....| 6,4 2025 671 | 47,0 | 6153 | 24,3 | в среднем по РСФСР до 
| __| 37 р. 43 к. вместо 24 р. 
Е 25 к. в 1927/28 т., т. е. 
Итого...) 108,7 168, 38,9 | 256,4 | 3813 | 947,0 | на54 39%, и на 11,296 пре- 
э р 

- = ^^^ о ба па ВЫСИли проектировку пя- 
И 2 абл. 178. тилетнего плана, по к-рой 
| { % роста | Эти ассигнования запро- 
Области и края 192728 р.| 1928/29 г. | 1930 г. | 1981 г. | 1932 г. | против | ектированы на 1982/38 г. 
1927/28 г.! в 33 р. 53 коп. По отдель- 
По Е КЕТИ | ным важнейшим промыш- 
Е 962. ... 22,5 25,1 41,2 70,7 2,8 Н ленным краям и областям 
осковская 06л.. . . 86,9 96,6 119,3 145,9 234,7 0 а 
Ленинградская обл. . : 4870 5420 6771 885 14556 2037? | Изменение расхода на од 
Сиб. край... .... Е 18,4 2271 84,3 54,8 88,9 3831 | ного застрахованного из 
вт. ч. Западная Си- | средств соцстраха указа- 

бирь ..... 25 Е = 25,2 42,4 64,1 == чо табл Ті 

горвковёний край, ...ь 17,3 20,5 27,1 37,4 55,4 220,2 " . 
Иван. обл. а... 0..0... 27,2 28,8 34,7 40,2 58,4 96,8 В 1927/28 г. на первом 
Сев. Кавказ ....... 30,1 38,6 44,0 54,7 73,9 145,5 месте по высоте ассигно- 
| ’ ваний на одного застра- 
получили Казакская, Дагестанская, Киргиз- | хованного из средств соцстраха стояли Москов- 


ская, Карельская и Якутская АССР: 


Табл, 179. Рост бюджета автономных 
республик (в млн. руб.). 


ц 21 н 
< 0 я О 8 Ф 
Республики ча 5 я н | 58 
Е а с 5 а ра 
ааа я рва 
Назакокая АССР 
(включ. Кара- 
калиакию) ...| 8,3 | 11,1 | 17,2 | 27,7 | 43,8 | 427,7 
и АССР....| 2,0| 2,2 | 3,92 | 4,7; 8,6 | 380,0 
арельсн. АССР | 2,1 | 2,4 | 3,9 | 5,8 | 8,8 | 319,0 
Киргиаен. АССР | 20| 26| 83| 62 | 95 | 315.0 
Башкирен. АССР 4,4 | 5,0 | 7,01 9,3 | 13,9 | 225,9 
Крымская АССР | 5,5 | 58| 7,4 | 9,6 | 14,6 | 165,4 
Татарская АССР 5,0} 5,8 | 7,21 9,1 | 13,9 | 178,0 


Как в целом по СССР, так по большинству 
АССР проектировки пятилетнего плана для 
1982 /33 г. выполнены в 1931 г. со значительным 
превышением: по всем АССР на 9,7%, по Каз. 
АССР на 18,4%, по Дагестану на 7,0%, по 
Карелии на 48,7%, по Киргизии на 40,9%, по 
Крыму на 11,6%. По краям и областям душе- 
вой расход поднялея в 1932 г. в среднем ‘с 
З р. 84 к. до 10 руб. 40 к., т. е. на 169,7%, а по 
автономным республикам-—с & р. 11 к. до 7р. 
0% к., т.е. на 235,0 % вместо запроектированных 
по пятилетнему плану на 1932/33 г. по краям 
и областям-—7 р. 89 к., т. е. рост на 90%, ипо 
автономным республикам — 4 р. 04 к., т.е. с 
ростом на 91,5%. Т. о. по АССР рост душе- 
вого расхода превысил проектировку почти в 
2 раза. Цо отдельным важнейшим промышлен- 
ным краям и областям и по АССР рост душе- 
вого расхода представлен в таблице 180. 

По пятилетнему плану наибольший рост ду- 
шевого расхода по автономным республикам 
намечалея только лля Каз. АССР, Дагестана 
и Якутии, По выполнению кроме этих респуб- 


ская—31 р. 74 к. и Ленинградская облаети— 
30 р. 10 к. при среднем: по РСФСР 24 р. #5 к., 
ставка же по Уралу 18 р. 15 к. значительно 
отставала от среднереспубликанской. За 4 по- 
следующих года положение резко изменилось, 
ив 1932 г. на первом месте стоит Урал, по ко- 
торому ассигнования на одного застрахованно- 
го из всех средств соцстраха составили 44 р. 
66 к. при среднем по РСФСР 37 р. 43 к. и воз- 
росли на 146,1%, а также Горьковский край, 
ставка к-рого поднялась с 22 р. 07 к. до 40 р: 
02 к., т.е. на 81,3%. Значительный рост полу- 
чил также Сиб. край, ставка к-рого поднялась 
с 17 р. 1 к. до 34 р. 02к., т. е. на 98,7%, при- 
чем основной рост шел за, счет обеспечения Куз- 
басса, где на одного застрахованного в 1938 г. 
отпускается средств соцстраха свыше 50 р. 


Табл. 180. 

в | НЕ Ев 

со’ . Е Ф со Ф 

Республики и области а, ве БЕ Еч ЗЕ 

я |5 по он = 

Я бна нЕ 285 Е & 
Уральская обл......| 3—34(14 --68) 339,5] 7—14 118,8 

Московсқан » ...-.. 8—69 18—89! 117,8] — — 
Ленинградская обл. . . | 9—39120—87| 122,2 7—17] 83,1 
Сиб. край... ..... 2—11| 8-91) 189,1) 3—78 76,8 

Горьковский край 2—64] 7——841 196,9 — == 

Ивановская обл. ....! 6—29|12—22| 94,2] — — 
Сев. Кавказ...... 8—59) 7—80| 117,2: 7—12] 98,3 
Казакская АССР (вклю | 
чая Каракалпакию) .| 1—28) 6—22) 385,9 2—95| 130,5 
Карельская АССР .., {10—34/28—-92; 131,3/16—80 62,5 
Кирк. АССР....... 2—01| 7—53| 274,6| 3—62: 80,1 
Даг. АССР мн 2—49) 9—14| 267,0] 4—96| 100,0 
Прым еее 7—95118—401 132,010-—34| 30,4 
Якутская АССР..... 38—65 14—19] 288,7] 9—05 | 148,0 


Капитальное строительство. В, 
первой лятилетке была развернута широкая 
программа капитального строительства новых 


СССР 
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Табл. 181. 
. Средства соцстраха, на 1 
активно застрахованного 
Области и края | 
Процент 
192728 г, 1932 г, роста 
Уральская обл. . . 18—15 44—66 146,1 
Московская обл, . 31—74 36—06 18,6 
Ленинградеқ. обл, 30—10 37—81 25,6 
| Сиб. край ....- 17—21 34—02 98,7 
в т. ч. Зап. Си- 
бирь... . — 33—67 — 
Торьковский край. 22—07 40—02 81,3 
Ивановская обл. . 26—74 34—07 27,4 
Сев. Кавказ... . 26—05 29—46 18,1 


мед.-сан. учреждений. Средства капиталовло- 
жений в основном направлялись на построй- 
ку учреждений здравоохранения на новострой- 
ках промышленных гигантов и впромышленные 
центры, совхозы, МТС и колхозы, националь- 
ные республики и области. Капитальное строи- 
тельство мед .-сан. учреждений шло преимуще- 
ственно за счет средств соцстраха и бюджетной 
системы (местный и госбюджет), кроме того зна- 
чительные ассигнования вкладывали на строи- 
тельство здравоохранения хозяйственные нар- 
коматы в промышленности, сельском хозяй- 
Табл. 182. Капиталовложения на строи- 


тельство медико-санитарных учрежде- 
ний (в ман. руб.). 


| Ы ы Н ц 2 

Республики Е Е еј 8 $ 

Кй я я 2 а 

| РСФСР .. ...| 886,0 | 101,1 98,1 95,1 (390,3 
УССР . саа. 2659 | 34,8) 58,6| 57,8 172,6 

| БССР. . .: 2,0 3,9| 4,5] 5,7] 16,1 
| Зоб... ..... 5,8 8,21 15,2| 20,0| 49,2 
Узбекская ССР . . . 5,7 6,0 4,4 5,9 |22,0 
Таджикская ССР . 0,25 2,0 2,2 2,3 | 6,75 
Туркменская ССР. . 0,35 0,9 0,8 2,01 4,05 

‚ Прочие... ..... 12,0 | 14,6| 17,2|] 35,2 | 79,0 

П | 1 

Всего . . . | 189,0 | 171,0 | 196,0 | 224,0 |730,0 


стве, на транспорте. В течение 1-й пятилетки вы- 
строено и пущено в эксплоатацию большое чис- 
ло больниц, поликлиник, диспансеров, яслей, 
дезстанций, санаториев и других мед.-сан. учре- 
ждений. Отметим нек-рые крупные объекты 
из них: РСФСР больницы: в Шахтах, Росто- 
ве-на- Дону, Прокопьевске, Анжеро-Судженке, 
Новосибирске, Ленинске, Березниках, Надеж- 
динске, Златоусте, Молотове, Лысьве, Казани, 
Нальчике, Астрахани. УССР--больницы: в Лу- 
танске, Мариуполе, Харьковском тракторном 
з-де, Днепропетровске, Краматорской, Кадиев- 
ке. Поликлиники: в Харькове—3-я поликлини- 
ка на 3 600 посещений, Днепропетровске «Две- 
рец профилактики» на 2 400 посещений, Мариу- 
поле-—2 000 посешений, Николаеве—1 800 по- 
сещений, Краматорской, Коростене—1 000 по- 
сещений. Дезстанции: в Харькове, Днепропет- 
ровеке, Виннице. 

Постановлением СНК СССР и ЦЕ ВКП(б) 
от АЛИ 1935 г. увеличен объем расходов па 
медико-санитарное дело по НКЗдр. союзных 
республик и по сан. управлению НКПС на 
1 млрд. 478 млн. руб.; общий объем расходов 
на 1935 г. установлен в 4 млрд. 70 млн. руб. 
(не включая в эту сумму расходов на прибав- 
ки к заработной плате, установленные в связи 
с отменой карточной системы по печеному 
хлебу, муке и крупе) против 2 млрд. 592 млн. 
руб. в 1934 г. 


Постановление ХУІ Всероссий- 
ского съезда советов. 

ХУІ Всероссийский съезд советов (янв. 1935г.) 
заслушал доклад Народного комиссариата здра» 
воохранения РСФСР о работе и задачах в об- 
ласти народного здравоохранения РСФСР и ` 
вынес свое историческое постановление по до- 
кладу НЕЗдр. Приводим выдержки из этого 
постановления. · 

«Рост материального благосостояния трудя- 
щихся масс и их культурный подъем, ликви- 
дация безработицы, развитие социального стра- 
хования и огромный размах жилищного и 
коммунального строительства,-—все это вместе 
с развитием советского зравоохранения при- 
вело к значительному оздоровлению жизни 
СССР, сокращению массовых б-ней и эпидемий 
и значительному снижению смертности, осо- 
бенно детской. 

Об огромных успехах здравоохранения в 
РСФСР свидетельствуют следующие данные 
(включая транспорт). Больничных коек в 
РСФСР (без психиатрических) на 1 января 
1935 г. свыше 318 тыс. против 103 тыс. в 
1913 г., т. е. увеличение больше чем в 3 раза. 
Врачебных амбулаторий, поликлиник и дис- 
пансеров теперь свыше 11 тыс. против 4 тыс. 
в 1913 г. Яелей постоянных и сезонных было 
развернуто в 1934 г. свыше чем на 3,7 млн. де- 
тей против 10 000 в 1913 г., увеличение в 370 
раз. Врачей в РСФСР насчитывается теперь 
53 тыс. против 13 тыс. в 1913 г., т. е. увеличе- 
ние в 4 раза. В мед. вузах и техникумах в 
1934 т.—учащихся 83 тыс, против 13—14 тыс. в 
1913 г. Огромные успехи достигнуты в деле 
мед. обслуживания населения национальных 
районов, ранее почти совершенно лишенных 
мед. помощи. Советекая мед. наука добилась 
за эти годы крупнейших достижений мирового 
значения и выдвинулась в мировой медицине 
на передовые позиции. Отмечая эти успехи, 
съезд констатирует, что советское здравоохра- 
нение в своем развитии отстало от подъема хо- 
зяйственного и культурного уровня страны и 
не удовлетворяет возрастающим потребностям 
трудящихся масс. Важнейшими недостатками в 
деле здравоохранения съезд считает: запущен- 
ность мед. образования, результатом чего яви- 
лись нехватка и низкая квалификация выпу- 
скаемых врачей; резкое отставание сельской 
медицины; низкое качество работы значитель- 
ной части лечебных учреждений, слабость и 
безвлаетность сан. надзора; недостаточно пла- 
номерную и настойчивую работу по уничтоже- 
нию эпидемических очагов; недопустимое от- 
ставание фармацевтической промышленности 
и производства мед. оборудования и инетру- 
ментария. 

В целях решительного подъема здравоохра- 
нения съезд обязывает все органы здравоохра- 
нения, исполкомы и советы направить свои 
усилия на разрешение следующих важнейших 
задач в деле советского здравоохранения: 
принять все меры к тому, чтобы в кратчайший 
срок ликвидировать запущенность мед. обра- 
зования и осуществить до конца постановле- 
ние ЦИК СССР от 3/ІХ 1934 г. о подготовке 
врачей, исходя из указания товарища Сталина 
на ХУІ съезде ВКП(б): „Медицинские факуль- 
теты все еще находятся у нас в загоне. Это боль- 
той недостаток, граничащий с нарушением ин- 
тересов государства. С этим недостатком надо 
обязательно покончить. И чем скорее будет 
сделано это, тем лучше“. Решительно поднять 


661 


ссср 


662 


здравоохранение в деревне, добиваясь того, 
чтобы в 1935—36 гг. не было ни одного сель- 
ского больничного и амбулаторного участка, 
без врача; обеспечить сельские б-цы и амбула- 
тории необходимым оборудованием, бельем, 
лекарствами, транспортом; до конца 1937 г. 
оборудовать сельские б-цы лабораториями, а 
более крупные сельские б-цы — рентгеноуста- 
- новками. Обратить особое внимание на те на- 
диональные районы и райопы крайнего севера, 
к-рые поражены социально-бытовыми б-нями; 
навести порядок в б-цах, амбулаториях и по- 
ликлиниках, поднять качество лечения и ухо- 
ла за б-ными. 

Особое внимание уделить организации тру- 
да в больницах, трудовой дисциплине, укреп- 
лению авторитета главного врача, предоста- 
вив ему всю полноту власти в организации 
лечения, больничного режима и больничного 
хозяйства. Бороться с недооценкой лечебного 
дела и роли лечащего врача, являющегося 
центральной фигурой советского здравоохра- 
нения. Одновременно укреплять санитарно- 
профилактическую работу, резко повысить ее 
качество и поднять авторитет сан. врача. Ши- 
роко организовать квалифицированную меди- 
цинскую помощь рабочим на производетве с 
приемами врачей-специалистов, борьбу с про- 
фессиональными заболеваниями и производ- 
ственным травматизмом. 


Съезд особо подчеркивает задачу расширения | 


и улучшения качества лечебной помощи детям 
и предупреждения детских болезней и дет- 
ских эпидемий. Необходимо укрепить ясельную 
сеть. От эпизодических и разрозненных про- 
тивоэпидемических мероприятий перейти к 
планомерной общегосударственной работе в 
общесоюзном масштабе по ликвидации очагов 
эпидемий, создав постоянную сеть противоэпи- 
демических институтов, станций и отрядов; 
к противоэпидемической борьбе обязательно 
привлекать хозяйственников и широкие мас- 
сы через все формы советской общественно- 
сти — профсоюзы, комсомол, секции советов, 
ячейки РОКК, Осоавиахима. Считать необхо- 
димым оказание содействия со стороны местных 
органов власти и органов здравоохранения важ- 
ной работе об-ва Красного креста и Красного 
полумесяца. Считая правильной и своевремен- 
ной организацию Союзной государственной сан. 
инспекции и государственных сан. инспекций 
в союзных республиках, съезд обязывает госу- 
дарственную сан. инспекцию, органы Нарком- 
внудела, прокуратуры и суда со всей энергией 


стать на защиту сан. требований. Решительно‘ 


поднять. темпы развития хим.-фарм. промы- 
шленности, 

Съезд полностью одобряет решение союз- 
ного правительства о значительном повыше- 
нии отставшей заработной платы мед. работ- 
ников. Это повышение должно улучшить ма- 
териальные условия прежде всего тех мед. ра- 
ботников, к-рые будут повышать свою квали- 
фикацию, увеличивать свой рабочий опыт, 
овладевать техникой своего дела. „Теперь уда- 
рение надо сделать на людях, овладевших тех- 
никой“ (Сталин). Обязать председателей сове- 
тов и исполкомов проявлять повседневно мак- 
симальную заботу о материально-бытовых ус- 
ловиях жизни врачей, мед. сестер, фельдше- 
ров, акушерок и сиделок, особенно в деревне, 
создавая вместе с тем все необходимые условия 
для систематического повышения квалифика- 
ции и ‘усовершенствования мед. работников. 


„Надо беречь каждого способного и понимаю- 
щего работника, беречь и выращивать его, На- 
до заботливо и внимательно выращиваль, как 
садовник выращивает облюбованное садовое 
дерево. Воспитывать, помогать росту, дать 
перспективы, во время выдвигать...“ (Сталин). 

В целях практического выполнения поста- 
вленных выше задач съезд постановляет: 1. По. 
подготовке кадров. Обязать СНЕ 
РСФСР провести расширение сети мед. вузов 
и в течение 1935/36 г. провести реформу сред- 
него мед. образования, установив трехгодич- 
ный срок обучения; организовать через систему 
НЕЗдр. курсы для среднего медицинского пер- 
сонала и в течение двух-трех лет пропустить 
через эти курсы фельдшеров, акушерок и ме- 
дицинских сестер, не получивших необходи- 
мого образования. , 

2. По улучшению здравоохра- 
нения в деревне. Обязать НКЗДр. в 
1935/36 г. направить нё село не менее 5 тыс. 
новых врачей. Преобразовать в 1935 г. суще- 
ствующую районную инспектуру здравоохра- 
нения в районные отделы здравоохранения. 
Перевести в 1935 г. сельские б-цы и крупные 
амбулатории, имеющие межселенное значение, 
с бюджета сельсоветов на районный бюджет. 
Установить, что распорядителем кредитов, от- 
пущенных на б-цу, является заведующий б-цей 
или заведующий врачебным участком. 

3. По улучшению лечебного 
дела. Обязать СНК РСФСР обеспечить б-цы 
в течение 2—3 лет инвентарем и в первую оче- 
редь бельем (исходя из 6 смен белья на койку) 
и в течение 1935 г. обеспечить хирургические 
и родильные отделения комплектом белья в 
5 смен на каждую койку. Разработать меро- 
приятия по развитию производства лаборатор- 
ного оборудования (микроскопов, рентгено- 
установок), а также кроватей с сетками с рас- 
четом полного обеспечения к 1936 г. потреб- 
ности в них органов здравоохранения; обеспе- 
чить скорую помощь необходимым количест- 
вом автомашин; расширить в 1935 г. производ- 
ство дезкамер, паровых котлов, сан. автома- 
шин, передвижных душевых установок, авто- 
клавов, термостатов. 

4. По борьбе с эпидемиямии по 
сан. дел у. Возложить ответственность за 
своевременную ликвидацию эпидемических 
вспышек и за уничтожение эпидемических оча- 
гов как на органы здравоохранения, так и на 
местные советы, исполкомы и на хозяйствен- 
ные организации, на территории к-рых про- 
исходят эпидемические заболевания. Поста- 
вить борьбу с малярией как важнейшую го- 
сударственную задачу, требующую неослабной 
работы не только специальной противомаля- 
рийной организации, но и всех местных мед.- 
сан. учреждений, хозорганов, колхозов, сов- 
хозов и советов. Провести в 1935 г. по горо- 
дам и населенным пунктам проверку водоснаб- 
жения, канализационных, очистных и сан.- 
бытовых сооружений. Государственной сан. 
инспекции неуклонно применять в борьбе за 
санитарию репрессивные меры, установленные 
законом, особенно за нарушение сан. требова- 
ний в пищевых, коммунальных, торговых и 
промышленных предприятиях. Улучшить са- 
нитарную охрану ж.-д. путей, подвижного с0- 
става и мест скопления пассажирских потоков. 
Поставить перед союзными органами вопрос о 
постройке к концу 1937 г. в основных ж.-д. 
узлах СССР сан. пропускников, способных 
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дезинфицировать в течение нескольких часов 
целые. ж.-д. составы. 


5. По охране здоровья матери 


и детей. Расширить сеть консультаций для 
беременных женщин и грудных детей с тем, 
чтобы в 1936/37 г. в каждом районе имелось не 
меное одной консультации. В целях максималь- 
ното приближения родильной помощи к кол- 
хозной деревне организовать в 1935/36 г. сеть 
колхозных родильных домов, работающих под 
непосредственным контролем врачебного участ- 
ка; расширить сеть акушерских пунктов в де- 
ревне; развернуть разъездную акушерскутю по- 
мощь на дому. Значительно расширить спе- 
циальную лечебную помощь детям. Обеспечить 
действительный врачебно-санитарный контроль 
в школах, детских садах и детских домах, & 
также над всей оздоровительной летней рабо- 
той среди детей. Широко практиковать на ж.-д. 
транспорте выделение специальных вагонов 
для матери и ребенка, ‘а также комнат матери 
и ребенка на береговых и пловучих вокзалах, 
ж.-д. вокзалах и на сулах. 

6. По курортно-санаторному 
делу. Придавая большое значение мерам, 
принятым союзным правительством для рекон- 
струкции Сочи-Мацестинского и Минераловод- 
ской группы курортов, съезд поручил СНК 
РСФСР в ближайшие два года обеспечить раз- 
работку мероприятий для реконструкции дру- 
тих важнейших курортов, в особенности курор- 
тов Крымского побережья. Съезд отметил со- 
вершенно недостаточное использование мест- 
ных естественных лечебных факторов—мине- 
ральных источников, грязей и пр. Необходимо 
уделить серьезное внимание организации но- 
вых местных курортов и улучшению суще- 
ствующих. НКЗдрав обязан обеспечить на всех 
государственных и местных курортах дейст- 
вительный постоянный лечебный и сан. надзор. 

7. По расширению медицин- 
ской промышленноети и улуч- 
шению аптечного дела. Съезд одоб- 
ряет решение союзного правительства о строи- 
тельстве двух больших заводов для производ- 
ства антималярийного средства—акрихина,— 
постройке хим.-фармацевтич. завода анестези- 
рующих средетв и других важнейших медика- 
ментов и завода точных мед. приборов. Съезд 
предложил обеспечить через союзные органы 
промышленности значит. расширение производ- 
ства хир. инструментов, микроскопов, авто- 
клавов, дезкамер и других новейших предметов 
оборудования и аппаратуры. Крайисполкомы 
и СНК АССР должны принять меры к укреп- 
лению аптечной сети и аптекоуправлений. 

8. По научно-исследователь- 
ской работе. Съезд одобряет организа- 
пию Веесоюзного ин-та экспериментальной ме- 
дицины (ВИЭМ), к-рый должен стать крупней- 
шим центром мед. науки, тесно связанным с 
практической работой по здравоохранению. 
Съезд предлагает всемерно поощрять работу 
ученых, особенно в области применения новых 
методов предупреждения и лечения массовых 
б-ней и т. д. Необходимо привлечь крупнейшие 
научные силы страны к постановке на научно- 
гиг. началах дела общественного питания, ох- 
ватившего десятки миллионов трудящихся. 
Работу научно-исследовательских ин-тов па- 
правлять в первую очередь на разрешение ко- 
ренных задач народного здравоохранения— 
улучшения лечебного дела, борьбы с эпиде- 
миями, повышения сан. обороноспособности 


страны—и на разработку основных теоретиче- 
ских проблем медицины. Одобрить практику 
взаимного общения по вопросам мед. науки 
между советскими и заграничными учеными 
путем организации международных конферен- 
ций СССР и участия в таких конференциях за 
границей. Признавая необходимым постройку 
в Москве Центрального дома мед. науки с цент- 
ральной мед. библиотекой, съезд поручил СНК. 
РСФСР разрешить вопрос об объеме и сроке 
этого строительства. , 

9. По улучшению фипансово-. 
го положения леч. учреждений. 
Придавая огромное значение решению союзно- 
го правительства о передаче в распоряжение 
органов здравоохранения средств соцетраха на 
мед. помощь и ясли, создавшему единый бюд- 
жет и возможность твердого руководства делом 
здравоохранения, съезд требует от местных ор- 
ганов строжайшей дисциплины в использова- 
нии этих средств и категорически запрещает 
под угрозой уголовной ответственности обра- 
щение их на другие цели. Съезд обязывает мест- 
ные исполкомы и советы своевременно и пол- 
ностью обеспечивать мед.-санаторные учреж- 
дения фипансовыми средствами по местному 
бюджету в соответствии с утвержденными пра- 
вительством планами. 

ХУІ Всероссийский съезд советов признает 
решительный подъем дела здравоохранения 
важнейшей государственной задачей и невни- 
мание к этому делу, с чьей бы стороны оно ни 
обнаружилось, рассматривает как прямое на- 
рушение государственных интересов. Совет- 
ская страна должна поднять этот важнейший 
участок до уровня, соответствующего дости- 
жениям в деле хозяйственного строительства, 
должна поднять свою сан. оборону. Советский 
Союз— единственная страна в мире, к-рая 
строит государственное здравоохранение, слу- 
жащее интересам миллионных масс и напра- 
вляемое твердой рукой пролетарской дикта- 
туры к достижению основной цели—поднятию 
на небывалую высоту здоровья миллионов и 
обеспечению всех условий для того, чтобы „вы- 
растить новое поколение рабочих, здоровых, 
жизнерадостных, способных поднять могуще- 
ство Советской страны и отстоять его грудью 
от врагов рабочего класса“ (Сталин)». 


Перспективы развития здравоох- 
ранения во второй пятилетке. 


ХУП съезд ВКП(б) в своих решениях по 2-й 
пятилетке так определил задачи в области 
здравоохранения: «Дальнейшее значительное 
усиленис работы по здравоохранению трудя- 
щихся и в первую очередь широкое проведение 
санитарно-профилактических мероприятий». 
В соответствии с этим мероприятия по здраво- 
охранению и рабочему отдыху получают во 2-й 
пятилетке особенно широкий размах, к-рый ха- 
рактеризуется и значительными финансовыми 
вложениями. Вся сумма капиталовложений на 
здравоохранение с рабочим отдыхом и физкуль- 
турой во 2-й пятилетке увеличивается почти в 5 
раз по сравнению собъемом капитальных затрат 
в 1-й пятилетке, а весь финансовый план— 
в 3,6 раза, Основной задачей здравоохранения 
на 2-ю пятилетку должна быть ликвидация эпи- 
демичности в стране и снижение общей забо- 
леваемости на базе общего повышения мате- 
риального и культурно-бытового уровня трудя- 
щихся масе, количественного и качественного 
роета мед. сети и технической реконструкции 
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леч.-сан. учреждений. Одновременно с этим ор- 
ганы здравоохранения через здравпункты на 
предприятиях должны активно бороться за рез- 
кое снижение промышленного травматизма. 
Отромное значение для повышения научного 
уровня медицины и ее технического перевоору- 
жения будет иметь созданный решением СНК 
СССР Всесоюзный ин-т экспериментальной ме- 
дицины в Москве. 

В части противоэпидемической борьбы наме- 
чен ряд мероприятий по линии здравоохране- 
ния. Строительство больничных коек в городе 
и на селе обеспечивает в первую очередь госпи- 
тализацию инфекционных больных. Создается 
густая и прочная сеть дезинфекционных учре- 
ждений и сан.-бакт. лабораторий. Особенное 
внимание уделяется строительству изоляцион- 
но-пропускных пунктов на ж.-д. транспорте с 
пелью создания цепи профилактических барье- 
ров по путям продвижения масе. Больничная 
помощь, являющаяся в наст. время отстающим 
звеном в системе здравоохранения, должна 
решительно перестроиться во 2-Й пятилетке. 
Б-цы должны превратиться в высококвалифи- 
цированные учреждения для оказания ста- 
ционарной специализированной мед. помощи, 
Для поднятия качества лечебной помощи б-цы 
оборудуются рентгеновскими, физио-терапевти- 
ческими и другими установками, значительно 
улучшается снабзконие их мягким и твердым 
инвентарем, улучшается питание, для укрепле- 
ния продовольственной базы при б-нах разви- 
ваютен подсобные прибольничные хозяйства. 
ХУП съезд ВКП(б) постановил увеличить рост 
числа больничных коек в городах на 44%. Ис- 
ходя из этого запроектировано довести абсо- 
лютное число больничных коек в 1937 г. до 
381 тыс. против 230 тыс. в 1932 г. Вопрос об улуч- 
шении лечебной помощи и дальнейший рост ко- 
ечного фондаво 2-й пятилетке приобретают особо 
‚важное значение. Большие суммы предполага- 
ется вложить в новое больничное строительство 
во 2-Й пятилетке в городах, главным образом 
на инфекционные и общие койки. В результате 
показатель охвата городского населения коеч- 
ной помощью, не считая специальных ви- 
дов—туберкулезных, психиатрических и ку- 
рортных коек, —с учетом использования город- 
ских коек сельским населением в городах, 
вместо 5,38 коек на 1 000 населения, что имело 
место в 1938 г., увеличивается до 7,0 в 1937 г. 
Для важнейших промышленных центров этот 
показатель будет еще более высокий. 

Курортно-санаторная помощь будет разви- 


ваться также и по линии местных курортов... 


Особое внимание должно быть уделено сана- 
торизации курортной помощи и более четкому 
отбору больных как с точки зрения определе- 
ния их нуждаемости в специальных видах ле- 
чения, так и диференцированного отбора в клас- 
совом отношении. Необходимо заняться улуч- 
шением санитарно-технических условий уже 
существующих курортов и развивать новое 
строительство преимущественно вблизи про- 
мышленных районов, чтобы приблизить ку- 


рортную помощь к производству. Общее коли- 


чество коек на курортах намечается увеличить 
с 66,4 тыс. в 1938 г. до 110,2 тыс. в 1937 г. 
Через курортно-санаторную сеть намечено про- 
пустить в 1987 г. 1356 тыс. курортных больных 
(санаторных и курсовых) вместо 736,0 тыс. 
в 1932 г. Оборот койки в 1937 г.—8,0 вместо 
5,7 в 1932 г. Здравпункты вырастут до 9 700 
в 1937 г. При этом на крупных предприятиях 


должна быть организована, квалифицированная 
медико-санитафная организация. Большое зна- 
чение приобретает также рациональное постро- 
ение в крупных городах пунктов скорой и 
неотложной помощи. Число посещений на, од- 
ного жителя в городах по внебольничной по- 
мощи вместо 8,45 в 1932 г. будет равняться . 
12 в 1937 г. 

Большое развитие во 2-й пятилетке получает ' 
ясельное строительство как средство дальней- 
щего снижения детской смертности и повыше- 
ния производительности труда работницы. 
ХУП съезд ВКП(б) определил: «рост числа 
ясельных мест в городах на 164%». В соответ- 
ствии с этим решением число мест в городских 
яслях установлено в 1937 г. в 720 тыс. против 
273,8 тыс. в 1933 г. Охват детей работниц веду- 
щих отраслей промышленности в 1937 г, пред- 
полагается довести до 100%. Наряду с этим 
мощным количественным ростом яслей улуч- 
шается и качество ясельного обслуживания 
путем увеличения числа яслей, удлиненного 
дня, организации яслей с круглосуточным пре- 
быванием детей, а также сокращения смен де- 
тей в яслях. Большой рост получает строитель- 
ство учреждений по охране здоровья детей и ра- 
бочих-подростков. Наряду с этим по линии об- 
щего больничного и санаторного строительства, 
должно быть уделено большое внимание обслу- 
живанию детей (детские больничные койки, 0с0- 
бенно туберкулезные, костнотуберкулезные са- 
натории, детские профилактические амбулато- 
рии, санация полости рта у школьников и пр.). 

Во второй пятилетке значительно расширяет- 
ся мед. обслуживание сельского населения. 
ХУП съезд партии по докладу о ®%-й нпяти- 
летке постановил увеличить число больнич- 
ных коек в городах на 44%, в сельских мест- 
ностях— на 98%. В соответствии с директивами 
съезда имеющийся теперь разрыв в мед.-сан. 
обслуживании сельского населения от город- 
ского будет значительно смягчен. Общее число 
коек в сельских местностях вырастает с 107 тыс. 
в 1932 г. до 212 тыс. в 193% г. Намеченная ко- 
ренная перестройка сельской мед, сети во 2-й 
пятилетке пойдет пе только по линии ее количе- 
ственного роста, но также по качественному ее 
улучшению и технической реконструкции. Во 
2-Й пятилетке будет сделан переход от строи- 
тельства мелких больничек к строительству 
укрупненной больничной сети. В центре райо- 
на предусматривается развертывание крупной 
районной б-цы, районной поликлиники и дет- 
ских учреждений. Специализация мед. помощи 
в сельских местностях должна быть значитель- 
но повышена; с этой целью в районных б-цах 
предусматриваются специальные отделения. На 
периферии района организуются филиалы б-ц. 

Значительный рост получают амбулаторные 
сельские учреждения. Врачебные амбулато- 
рии увеличиваются с 11 тыс. до 16,3 тыс. По- 
вышается специализация амбулаторной по- 
мощи. Районные поликлиники организуют 
прием больных по основным специальностям. 
В периферические врачебные амбулатории вы- 
езжалот периодически специалисты из района. 
Т. о. во 2-й пятилетке в большой степени по- 
вышаютея и приближаются к населению ка- 
чество и специализация врачебной помощи. 
Мед.-сан. организация во 2-й пятилетке в 
сельских местностях должна быть построена 
естественно диференцированно к отдельным 
группам трудящихся соцсектора села; поэтому 


особенно большое значение приобретает улуч- 


667 


СССР 


668 


шение обслуживания совхозов, МТС и кол- 
хозов основными видами мед. помощи. Чрезвы- 
чайно важной задачей на селе является ясель- 
ная проблема. ХУП съезд ВКП(б) постановил 
увеличить «рост числа ясельных мест в сель- 
ских местностях на 129%». Ясельное обслужи- 
вание в сельских местностях, сделав огром- 
ные успехи в 1-Й пятилетке, завоевало дове- 
рие и вошло в быт колхозниц, продолжая во 
8-Й пятилетке свое мощное дальнейшее раз- 
витие. Постоянные ясли должны охватить к 
концу 2-й пятилетки всех детей постоянных 
работниц совхозов и МТС; сезонные ясли долж- 
ны охватить в основном детей сезонных работ- 
ниц совхозов и колхозниц. Число мест в по- 
стоянных яслях в сельских местностях выра- 
стает с 350,2 тыс. в 1932 г. до 800 тыс. в 1937 г.; 
число мест. в сезонных яслях—с 3 920,3 тыс. 
в 1932 г. до 9 000 тыс. ‘в 1937 г. 

Развертывание леч.-сан. сети в национальных 
республиках и областях должно поставить их 
мед. обслуживание на уровень общесоюзных по- 
казателей, а по отдельным видам помощи и выше 
этого уровня, в целях ликвидации ряда инфек- 
ционных и бытовых б-ней, являющихся насле- 
дием колониальной политики царизма. Улуч- 
шение качества леч.-профилактической помо- 
щи во 2-Й пятилетке потребует повышения ма- 
териально-технической базы здравоохранения. 
В оборудование вновь строящихся учреждений 
намечено вложить большие ассигнования, а так- 
же на капитальный ремонт и связанную с ним 
техническую реконструкцию. При всех круп- 
ных курортах и домах отдыха, б-цах органи- 
зуются огородные и животноводческие хозяй- 
ства. Намечено строительство антечной и склад- 
ской сети, а также галеновых лабораторий. Во 
2-й пятилетке впервые развертывается сан. 
авиация. Количество отдыхающих в домах от- 
дыха предположено увеличить с 914000 в 
1932 г. до 2 034 000 в 1937 г. Охват рабочих 
увеличен до 75 на 1 000 застрахованных про- 
тив 40,3 в 1933 г. 

Чрезвычайно важное значение’ во 2-й пяти- 
летке приобретает проблема мед. кадров и мед. 
образования. Исторические указания тов. Ста- 
лина на ХУП съезде ВКП(б) о недостаточ- 
ной подготовко врачей за истекший год полу- 
чили свою реализацию в резком сдвиге во всем 
деле мед. образовапия. Вели в 1-Й пятилетке 
на строительство мед. институтов, их оборудо- 
вание, строительство общежитий для студентов 
были сделаны сравнительно небольшие затра- 
ты, то во 8-Й пятилетке капиталовложения на 
мед. кадры достигают огромной суммы. 

Во второй пятилетке в СССР идет рост кад- 
ров здравоохранения: 


Табл. 183. 
Количество уча- 
ихся (втыс. чел, 
Мед. вузы и тех- щ м ) Прием | Выпуск 
никумы за 5 лет | за 5 лет 
1932 г. | 1987 г. 
Вузы медицин- | | 
ские...... 46,4 90,0 105,0 _ 83,7 
Техникумы ме- | 
дицинские ..| 59,3 121,2 190,8 100,3 | | 
1 1 


Увеличение подготовки кадров дает возмож- 
ность повысить обеспечение органов здраво- 
охранения мод. персоналом, доведя в 1937 г. 
число врачей до 97 тыс. чел. против 76,3 тыс. 
в 1932 г.; средпего мед. персонала с закончен- 
ным средним мед. образованием до 203 тыс. чел. 


в 1937 г. против 135 тыс. в 1982 г. и лиц, про- 
шедших специальные курсы, и практиков до 
100 тыс. чел. в 1937 г. против 69,8 тыс. в 1932 г. 
Общая численность работников здравоохране- 
ния повышается в 1937 г. до 1020 тыс. чел. 
против 647,2 тыс. в 1982 г., т. е. на 57%. 

Общий объем капиталовложений на здраво- 
охранение во 2-й пятилетке определен по от- 
раслевому плану в 2,9 млрд. руб. Кроме того‘ 
промышленностью и другими отраслями народ- 
ного хозяйства вкладывается 0,6 млрд. руб. в 
строительство учреждений здравоохранения. 
Все затраты (операционные расходы и капита- 
ловложения) во 2-й пятилетке на здравоохра- 
нение, рабочий отдых и физкультуру опреде- 
лены в 19,6 млрд. руб. против 5,4 млрл. руб. в 
1-й пятилетке. 

Капиталовложения по отраслевому плану 
(без привлеченных средств ведомств) по от- 
дельным союзным республикам установлены 
на здравоохранение в следующем объеме: 


Табл. 184. 
1 
Союзные рес- в лег | Союзные рес- н ала 
публики рублей) | публики рублей) 
РСФСР ..... 1 582 Узб. ССр , ... 82 
УССР ...... 458 Туркменская 
БССР ей 58 ССР . Ё 37 


Таджикская ССР| 40 | 


Капиталовложения по отдельным мероприя- 
тиям здравоохранения СССР во второй пяти- 
летке имеют следующее направление (за 5 л.): 
больничная помощь—643 млн. руб., внеболь- 
ничная помощь—130 млн. руб., ясли— 148 млн. 
руб., сан.-эпид. меролриятия—172 млн. руб., 
охрана здоровья детей и подростков—6 млн. 
руб., курорты—75 млн. руб., водный транс- 
порт—80 млн. руб., мед. кадры 170 млн. руб., 
аптеки и промышленность ННЗдр.—30 млн. 
руб., психиатрическая помощь-—14 млн. руб., 


Табл. 185. Капиталовложения по краям, 
областям и АССР (без привлеченных средств ве- 


цометв). 
| іш |8 
| Республики, иу | т. э З 
края и области ЕЧ края и области зах 
Северный край. ..} 27 Крымская АССР”. . 9,5 
| Карельская АССР, 8 Свердловская обд..; 86 
Ленинградская обл. | 99 Челябинская обл. .| 55 
| Московская обл. ..| 163 б. Обско-Иртышекая 
| Ивановская обл. ..| 36 Обь ола 14,5 
Горьковский край .| 65 || Башкирская АССР.) 20 
О О 52 Казакская АССР. .| 65 
Татарская АССР. .| 29 Западносибирекий 
і Средневолжский край еее: 75 
край ....... 40 Восточносибирский 
Саратовский край . | 26 край .....,.| 50 
Сталингралский ДВК еее о 50 
край ..... ..| 18 Якутская ЛССР . . 7 
Азово-Черномор- Киргизская АССР .| 24 
ский край ....| 48,5 | Каракаллакская | 
Северокавказский Ср ие 7 
край .......{ 38 | 
научные мед. учреждения—45 млн. руб., ка- 
питальный ремонт и прочие мероприятия— 


336 млн. руб., медицинское и хозяйственное 
оборудование новых мед.-сан. учреждений (без 
мягкого инвентаря) —215 млн. руб. Установ- 
ленные капиталовложения обеспечивают строи- 
тельство НКЭлравов союзных республик. Кро- 
ме того в плане здравоохранения предусмот- 
рены капиталовложепия на мед. строительство 
НКПС, санатории и дома отдыха ВЦСПС, сл- 
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наторное строительство Комиссии содействия 
ученым при СНЕ СССР, на физкультуру, про- 
летарский туризм и другие организации здра- 
воохранения. 

Приведенные в табл. 185 данные по капита- 
ловложениям на здравоохранение как в целом 
по СССР, так и по отдельным республикам, 
краям и областям красноречиво говорят о гро- 
мадном развороте нового строительства мед. 
учреждений во второй пятилетке, капитальном 
ремонте существующих учреждений и их обо- 
рудовании. В первую пятилетку в капитальное 
строительство здравоохранения было вложено 
730 млн. руб., а во вторую пятилетку намечено 
вложить 3,5 млрд. руб., т. е. почти в 5 раз 
больше. Только на капитальный ремонт и обо- 
рудование новых учреждений запроектировано 
во второй пятилетке больше 600 млн. руб. Та- 
кие крупные капиталовложения позволяют со- 
здать сеть учреждений здравоохранения в бо- 
лее широком масштабе и ускорить развитие 
мед.-сан. организации в социалистическом сек- 
торе села. В таблице 186 указана динамика ро- 
ста относительных показателей коечного обелу- 
живания городского и сельского населения по 
союзным республикам без учета использования 
городских коек сельским населением. 


Табл, 186. Число больничных коек на 1000 
у жителей. 


В промышленных а Я 
СССР и союзные | центрах и городах В с.-х. секторе 
республики 3 Р - 
1932 г. 1937 г. 1932 г. 1987 г. 
СОСр ..... ; 5,8 7,2 0,9 1,8 
РОФСР . : 6,0 7,3 0,9 1,6 
УСОР...... 5,2 7,2 0,8 1,6 
БССР... .. 1,4 9,6 0,6 1,2 
ЗСФОР..... 5,1 6,8 0,5 1,4 
Узбенекая ССР. 4,5 6,3 0,6 1,5 
Туркменская , 
СбР.....,. 4,8 7,2 0,5 1,3 
Таджикская ССР 6,5 7,8 0,7 1,6 


Таковы грандиозные задачи в области здра- 
воохранения, требующие своего разрешения 
во второй. пятилетке. Они отромны как по 
широкому развитию мед. учреждений, так и 
по коренной реконструкции здравоохранения. 
Все это должно способствовать наиболее актив- 
ной борьбе с б-нями, поднять на более высо- 
кую ступень качественное обслуживание боль- 
ных и оборудовать мед. учреждения в соот- 
ветствии с последними достижениями науки и 
техники, повысить квалификацию мед. работ- 
ников. Эти важнейшие задачи второй пятилет- 
ки несомненно будут выполнены. Залогом то- 
му являются последние исторические решения 
партии и правительства по вопросам здраво- 
охранения: постановление ХУТ Всероссийско- 
го съезда советов по докладу НЕЗдр. РСФСР 
и постановление СНК Союза ССР и ЦК ВКП(б) 
от 4 марта 1935 г. о повышении заработной 
платы мед. работникам и об увеличении ассиг- 
нований на здравоохрапение -в 1935 г. Реше- 
нием ЦК ВКП(б) и СНК СССР предусмотрено 
дальнейшее улучшение дела здравоохранения 
и поднятие Материального обеслечения врачей 
и других мед. работников и большего поошро- 
ния наиболее квалифицированных из них. Это 
историческое постановление СНК СССР и ЦК 
ВКІҚб) поможет полностью осуществить стоя- 
щис перед страной в области здравоохранения 
задачи и будет способствовать решительному 
подъему мед.-сан. дела. С. Макаренков. 
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СТАДИОН (греч. — 5489101), физкультурное 
сооружение, специальная площадь для заня- 
тий физкультурой с местами для зрителей во- 
круг. Создание первых С. связано с началом 
проведения олимпийских игр в Древней Греции, 
где С. были построены в Афинах, Дельфах 
и др. городах. С. имели форму вытянутой под- 
ковы, Посредине— прямоугольная плошадь для 
состязаний длиной ок. 200 м («етадия»—мера 
длины, «стадиодромос»—бег на стадию, т. е. на 
длину С., откуда и название) и шириной ок. 
30 м; по бокам этой площади сооружались ме- 
ста для зрителей (до 50 000). Для них исполь- 
зовались покрываемые простым камнем или 
мрамором склоны холмов, у подножья к-рых 
обычно располагались С. Аналогичные соору- 
жения эпохи Римской империи были предна- 
значены, в соответствии с установками римлян 
в физкультуре, гл. обр. для представлений, 
зрелищ и носили характер грандиозных цир- 


`ков, с ареной посредине, замкнутой со всех 


сторон чашеобразным амфитеатром мест для 
зрителей (типичен римский Колизей, вмещав- 
ший до 87 тыс. чел.). Интерес к физкультуре в 
эпоху империализма, вместе с возрождением 
идеи проведения международных олимпийских 
игр, возродил и С. как тип спепиального физ- 
культурного сооружения для больших соревно- 
ваний. Первый современный С. был создан к 


= 
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1-й олимпиаде в Афинах (1896 г.); он являлся 


в известной степени сколком с античного 


афинского С. и вмещал ок. 40 000 зрителей. 
Следующие С. по времени постройки были соз- 
даны также для всемирных олимпиад: 4-й—в 
Лондоне (1908), 5-й —в Стокгольме (1912), 7-й, 
пе состоявшейся из-за империалистской вой- 


ны в 1916 г. (С. под Берлином, в Грюнвальде, _ 


был вчерне готов к 1913 г.) и перенесенной 
на 1920 г.,—в Антверпене и т. д. В послевоен- 
ный период, в связи с еще большим повышением 
внимания буржуазии к развитию физкультуры 
как мощному средству военной подготовки мо- 
лодежи и отвлечения рабочих от классовой 
борьбы, наблюдается рост строительства. С. во 
всех буржуазных странах--победителей, по- 
бежкденных и нейтральных. Этот рост особенно 
отмечается в США, где грандиозными стадиона- 
ми (на 50—100 тыс. зрителей) располагает не 
только большинство значительных тородов, но 
и ряд ун-тов. 

Форма первых С. в значительной мере опре- 
делялась необходимостью включения в цен- 
тральную площадь мест для состязаний по ос- 
новным видам спорта, входящим в программу 
современных олимпиад: футбольное поле (ме- 
ждународный средний размер— 105 х70 м), ок- 
руженное беговой дорожкой (обычная длина— 
400 м), дальше на нек-рых С.--мото-велотрек и 
уже за ним трибуны, в к-рых иногда распола- 
гается бассейн для плавания. Большинству 
стадионов последней постройки свойственна 
замкнутая форма, наподобие римеких цирнов, 
что стоит в связи с узкой целеустановкой бур- 
жуазного спорта-—на показ спортивного дости- 
жения (любительского и профессионального 
спорта). При этом ряд С.-гигантов приспособ- 
лен исключительно для отдельных видов спор- 
та; в Токио—для бейзбола, в Монтевидео— 
для футбола и т. д. Некоторые .из зару- 
бежных С. имеют ряд дополнительных площа- 
док—тренировочные футбольные поля, пло- 


щадки для тенниса и др. спортивных игр, лег-. 


кой атлетики, территории для массовых вы- 
ступлений и т. д., представляя собой часть об- 
шего физкультурного комбината. Ряд С. рас- 
положен на территории значительных золе- 
ных массивов: Кёльпский спортпарк—55 га, 
Амстердамский С.—59 га и др. Трибуны на 
большинстве крупных С.—открытые, на неко- 
торых частично применяются закрытия от дож- 
дя и солнца (крыша, козырек, парусиновый 
тент). Почти все большие С.—-железобетонные. 
Земляные трибуны сооружаются лишь при 060- 
бо удачном рельефе местности. Ряд крупных 
С. построен с расположением площадки и части 
трибун ниже уровня грунта (напр. Грюнвальд- 
ский, Лос-Анжелосский). Громадные простран- 
ства под трибунами используются для размеще- 
ния гимнастических зал, кино, раздевален, ду- 
шой, помещений для укрытия публики от дож- 
дя ит. п, 

Царская Россия С. по имела вовсе. Сеть физ- 
культурных сооружений в круппейших горо- 
дах сводилась к нескольким спортплощадкам. 
Рост физкультурного движения в СССР потре- 
бовал обеспечения его. К 1938 г. напр. Москва 
насчитывала уже до 50 С. различной величины 
против 8 спортплощадок в 1913 г. Однако при 
отсутствии собственного опыта в области физ- 
культурных сооружений, невозможности при- 
менить целиком опыт зарубежный в строитель- 
стве С. в первые годы допускалась известная 
бессистемность. Решения ЦК ВКП(б) о физ- 


культурном движении (1999), ХУІ партконфе- 
ренции по докладу т. Куйбышева, сентябрь- 
ского пленума ЦК и ЦКК 1932 г. по докладу 
т. Кагановича и ЦИК СССР от 23Х 1931 г. 
определили большой сдвиг в деле роста и пла- 
нирования физкультурных сооружений в со- 
ответствии с задачами развития физкультуры 
в СССР и создания социалистического города 
(реконструкция.старых и планировка новых го- 
родов). Непосредственное выполнение этой ра- 
боты осуществлялось сектором физкультурных 
сооружений ВСФК СССР, а в последние годы— 
физкультурной грушой Академии коммуналь- 
ного хозяйства при СНК РСФСР. 

В разработанной системе типов физкультур- 
ных сооружений и их сети С. нашел себе место 


"г е6 А 
Рис. 1. Стадион «Динамо» в Москве. 
как центральная часть физкультбазы повышен- 
ного типа в районных физкульткомбинатах, в 
парках культуры и отдыха ит. д. К числу ос- 
новных требований к С., определяемых установ- 
ками советской физкультуры, относится орга- 
ническая связь С. со всем комплексом других 
сооружений и площадок базы или комбината, 
обеспечивающая вовлечение попадающего на 
С. зрителя в активное занятие физкультурой. 
Эта установка сказывается как в стремлении 
придать нужную форму самому С. (разворот 
трибун, позволяющий видеть с них не только 


Рис. 3. Проект Всесоюзного стадиона в Москве. 


центральную спортивную площадку, но и пло- 
щадь массовых действий), так и в планировке 
и районировании всей территории базы (ком- 
бината), т. е. целесообразном размещении пло- 
щадок и сооружепий, Строительство больших 
С. выдвинуло целый ряд важнейших техниче- 
ских проблем; внешнее архитектурное офор- 
мление, быстрое наполнение и особенно осво- 
бождение трибун, транспортировка стотысяч- 
пых масс на С. и с ного, обеспечение достаточ- 
ной видимости с отдаленных мест трибун, во- 
просы акустики и радиофикации ит. п.—С сан.- 
гиг. точки зрения важнейшее значение имеет 
вопрос о расположении С.: а) общие, сан.-гиг. 
требования к выбираемому для него участку ни 
в коем случае но должны быть ниже предъяв- 
ляемых к селитьбе, б) незаливание и незагряз- 
нение участка, в) надветренное его расположе- 
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ние по отношению к господетвующим ветрам, 


г) расположение на реке выше стоков, д) отда- | 


ленность от промышленных предприятий, е) от- 
деление от жилья лесными посадками и доста- 
точное озеленение всего участка и т. д. Помимо 
первого С.-гиганта,, построенного в СССР, —«Ди- 
намо» (Москва,'1929 г., вмещает до 50 000 чел.) 
(рис. 1), за 1-ю пятилетку построены крупные 
С. в ряде городов--Ленинграде, Харькове, Ки- 
еве, Одессе, Горьком и др. В 1932 г. согласно 
решению ЦИК СССР от 23 /Х 1931 г, начата по- 
стройка Центрального С. СССР в Москве (в Из- 
майловском зверинце, по заданию не менее чем 
на 120 000 сидячих мест) (рис. 2), предназнача- 
емого для провеления международных и союз- 
ных крупнейших специально физкультурных и 
общих культурно-политических праздников, 
Лит. Зверинцев С., Физкультурные соору- 
жения, Москва, 1939; «Советская архитектура», 1933, 


№ 1 (журнал); «С:рои:ельство Москвы», 1933, № 9 
(журнал). ; н. Бункин. 


СТАЗ (от греч. ѕїаѕів-—стояние), остановка в 
проевете того или иного трубчатого органа его 
физиол. содержимого: С, кровяной, С, каловый 
(копростаз). На практике имеется в виду гл. 
обр. кровяной С. Необходимо прежде ‘всего 
установить, что истинный С. крови не есть про- 
сто’ остановка течения крови в русле сосуда. 
Существенное, что определяет явление истин- 
"ного С.,——это самый механизм его развития, а 
по лругим авторам—те коллоидно-хим. нару- 
шения, к-рые возникают в крови, в сосудистой 
стенке и в окружающих тканях. По учению 
Риккера кровяной С. есть высшая и последняя 
‘степень нарушения кровообращения, возникаю- 
щая в условиях полного паралича как дилята- 
торов, так и констрикторов (см. Риккера закон). 
Все явление С. разыгрывается в капилярной 
системе и с морфол. стороны характеризуется 
прежде всего тем; что наступает резкое раеши- 
рение капиляров, как бы искусственная инъек- 
ция их. Реже сосуды при С. оказываются слабо 
или совсем не расширенными. Кровяной столб 
при С. делается неподвижным или же в нем об- 
наруживают как бы качательные движения впе- 
ред и назад. Очень характерно исчезновение 
самой диференцировки кровяного столба: от- 
дельные форменные элементы становятся нераз- 
личимыми, образуя однородную гиалиноподоб- 
ную массу. Существенно важно, что при ожи- 
влении кровообращения этот однородный кро- 
вяной столб может вновь распасться па состав- 
ные элементы. Т. о. С. есть в известной мере 
обратимое явление; с другой стороны, един- 
ственно полноценным критерием самого явле- 
ния С. может быть лишь прижизненное его на- 
блюдение: на гист. препаратах С. легко может 
быть принят за гиалиновый тромб, т, е. за явле- 
ние, следующее за С. и уже необратимое в ука- 
занном смысле слова. 

Риккер указывает, что на фоне резкого рас- 
ширения қапиляров выделяется резкое суже- 
‚ ние и даже закрытие приводящей артерии, при- 
чем это явление рассматривается им как пред- 
шествующее паралитическим явлениям в ка- 
пилярной области. По данным Танненберга 
{Таппепрете) указанный спазм возникает лишь 
последовательно как реакция гладкой муску- 
латуры стенки на персрастяжение ео кровью. 
Выдвигая неврогенный фактор как основной в 
механизме развития истинного С., Риккер ука- 
зывает в то же время на этапы развития всего 
явления, вводя понятия перистатической и пре- 
статической гиперемии, Под первой он подра- 
зумевает ту степень гиперемии, для к-рой ха- 
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рактерно резкое замедление кровотока и неко- 
торое сгущение самой крови в силу отдачи ею 
части плазмы. Такую перистатическую гипе- 
ремию называют также. ирритативной, невро- 
паралитической; примерами .ее могут служить 
воспалительный процесс, гиперемия при нерв- 
ных заболеваниях (при невральгиях тройнич- 
ного, седалищного нервов, при һегреѕ 2озфег. 
и т. п.), при повреждениях симпат. стволов, 
при воздействии нек-рых ядов ит. д. Огромное 
значение при этом имеет чувствительность. со- 
ответствующих. тканей к тому или иному аген- 
ту. Под престатическим состоянием следует по- 
нимать ту гиперемию, которая по степени рас- 
ширения сосудов и замедлению. кровотока как 
бы непосредственно примыкает к С. Кровяпой 
столб при этом делает беспорядочные движения 
туда и обратно (атаксия), в самом столбе мо- 
гут быть явления аглютинации эритроцитов. 
Поскольку престатическое состояние сопрово- 
ждается все же минимальным кровообраше- 
нием, а в то же время стенки капиляров испы- 
тывают значительные изменения физ.-хим. по- 
рядка, постольку. становится понятной часто- 
та в этих случаях диапедезных кровотечений, 
иногда очень значительных по своему объему. 
Такую же опасность кровотечений несет и т. н. 
постстатическая гиперемия, возникающая вслед 
за разрешением С. Самый. С., а.тем. более пе- 
реход его в тромбоз, исключает кровотечение. 
Впрочем обычно по периферии С. имеются и 
участки престатического состояния с наклон- 


‚ностью к диапедезу, к краевому стоянию лей- 


коцитов, эмиграции последних и т. д: Эмигра- 
ционно-инфильтративные процессы, характер- 
ные для воспаления, особенно выетупают в 
постстатическом периоде. з 
По учению Риккера пери-,.пре- и постета- 
тические процессы в сосудистом ложе, не го- 
воря о С, как таковом, играют важнейшую роль 
в механизме развития самых различных пат, 
процессов (нефрит, опухоли, апендицит и т. д.). 
Будучи по существу неврогенными, эти про- 
цессы приводят к тем или иным нарушениям 
тканевого обмена, а вслед за ними и к тем мор- 
фол. реакциям, к-рые характеризуют процесс 
с пат.-анат. стороны. К учению Риккера прим- 
кнуло в наст. время значительное количество 
патологов. С другой стороны, это учение все же 
не является общепринятым, а рядом авторов 
полностью отрицается, особенно в пункте. нев- 
рогенпости всего происходящего (Ріѕсһег-Ма- 
ѕе1в, .Таппепрега).. По данным Фишер-Вазельса 
и 'Ганненберга динамика С. возглавляется физ.- 
хим. процессами. Они указывают, что С. пред- 
ществуют значительные изменения самих тка- 
ней, приводящие к увеличению их гӣдрофиль- 
ности, жидкие. части крови по их мнению не 
потому покидают стазированные сосуды, что 
они выдавливаются через нарушенную стенку, 
а прежде всего потому, что продукты наруше- 
ния тканевого обмена, сдвиги в реакции тканей 
в смысле ацидоза ведут к связыванию воды 
тканями, Те же факторы приводят. и к увели- 
чению проходимости сосудистых стенок для 
высокомолекулярных белков плазмы. В основе 
самого стазирования крови лежат по их мне. 
нию также физ.-хим. изменения состава крови, 
сводящиеся к уменьшению коллоидальной ста- 
бильности плазмы. С другой стороны, эти изме- 
нения крови вторичны, поскольку они обусло- 
влены нарушениями обмена в самой ткани в 
первую очередь. Данные Фишер-Вазельса и 
Танненберга существенно дополняют учение о 
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С. С лругой стороны, эти данные вряд ли несо- 
вместимы с данными Риккера, поскольку трак- 
товка лоследним явлений С. не исключает, а 
предполагает физико-химический комплекс яв- 
лений, но как еледствие нарушения первно- 
сосудистых регуляций. 

Причиной С. могут быть самые разно- 
образные факторы экзогенного порядка: дрй- 
ствие высокой и низкой °, к-ты, щелочи, разъе- 
дающие и летучие вещества (некоторые ОВ, 
хлороформ, эфир), глицерин, мочевина и др. В 
условиях опыта эти вещества действуют пови- 
димому непосредственно не только на ткани, 
сосуды, но и на кровь, вызывая в.ней измене- 
ния, приводящие к С. (уменьшение поверхно- 
стного натяжения коллоидов стенки и эритро- 
питов, ускорение оседаемости последних в силу 
изменения в соотношении белковых фракций, 
усиление вязкости и т. д.). Большое значение 
имеют также эндогенные факторы. Понимать 
это значение можно двояким образом. В одних 
слузаях С. и престатические состояния возни- 
кают в порядке тех или иных ангионевротич. 
и псих. расстройств, напр. при инфекционных 
заболеваниях, интоксикациях, в других слу- 
чаях поражающими С. субстанциями могут 
быть собственные субстанции организма (типа 
гистамина), возникающие по ходу тех или иных 
пат, процессов и особенно тех, к-рые сопро- 
вождаются некробиозом, гистолизом. Сюда от- 
носятся повидимому С. и престатические кро- 
вотечения в поздних периодах травмы, анало- 
гичные явления в распадающихся’‘ опухолях, 
вокруг инфарктов и т. д.--Истинному С. при- 
нято противополггать С. запирательный, 
возникающий при полном закрытии венозного 
оттока; существование такого механизма стаза 
остается впрочем спорным. Весьма вероятно, 
что и здесь вступает в действие вышеуказанный 
нервный и гуморальный фактор. 

Ясходы и значение С. диктуются объемом, 
продолжительностью и местом развития само- 
го явления. Быстро преходящие С. могут не 
оставлять особых изменений или давать мимо- 
летные фнкц. расстройства, При большей про- 
должительности и значительной чувствитель- 
ности тканей (например в нервной системе) они 
могут приводить к некротическим изменениям 
необратимого порядка. Гангренозные процессы 
на коже, конечностях при острых инфекциях 
также вероятно в. основе своей имеют С. крови 
и последующий тромбоз сосудов. Как указы- 
валось, известные опасности несут с собой пре- 
и постстатические состояния гл. обр. в смысле 
кровотечений, отека,’ инфильтративно-воспа- 
лительных процессов ит. д. И. Давыдовский. 

СТАЛАГМОМЕТРИЯ (от греч. зфа]арта-капля 
и теігоп-—мера),. или капельный метод, способ 
измерения поверхностного натләжюенил (см.) 
жкідкостей путем подсчета количества капель, 
на к-рое распадается определенный объем жид- 
ко ти, вытекая из вертикальной капилярной 
трубки, называемой сталагмометром. 
Метод основан на законе Тата, (Таёе), который 
состоит в том, что капля, образующаяся на 
горизонтальной круговой поверхности, отры- 
вается, когда ее вес становится равным произ- 
ведению из поверхностного натяжения на ос- 
нование капли, При применении одной и той 
же площади отрыва вес капли пропорциона- 
лен поверхностному натяжению; следователь- 
но при понижении поверхностного натяжения 
жидкости количество капель, вытекающее из 
определенного объема трубки, увеличивается 


СТАЛАГМОМЕТРИЯ 


и наоборот. Хотя закоп Тата не абсолютно пра- 
вилен, однако для практических целей можно 
считать пропорциональность почти абсолют- 
ной (Гониеш, Ііуіповбопе-Мограп и др.). Ста- 
лагмометр по Траубе представляет собой пря- 
мую или изогнутую под прямым углом (см. Ка- 
пельница) (рис. 1 и ®), точно калибрирован- 
ную трубку с расширением между двумя на- 
несенными на ней метками, указывающими 
объем данного прибора. Нижний конец труб- 
ки, с к-рого должны отрываться капли, гладко 
отшлифован. На приборе указаны его 
емкость и количество капель воды, 
вытекающих из него при © 15°. 
Измеревие производится следующим 
образом: насасывают в прибор рези- 
новым баллончиком испытуемузо жид- 
кость (сыворотка) до верхней метки 
и укрепляют его зажимом в вертикаль- 
ном положении. Дают жидкости вы- 
текать по каплям до нижней метки, 
одновременно сосчитывая их, Подсчет 
капель может производиться также ав- 
томатическим путем посредством авто- 
матического счетчика, предложенного 
фирмой Гергардт. Каждая капля, па- 


сис. і. дающая из сталагмометра на особую 
мо целлюлоидную пластинку, замыкает 


Траубе. ток, который при помощи электромаг- 
нита приводит в движение часовой 
механизм, отсчитывающий количество вытек- 
ших капель. Благодаря нанесенной на приборе 
градуировке точность отсчета возможна до 
0,05 капли. Перед употреблением аппарат дол- 
жен быть тщательно вымыт, чтобы он не содер- 
жал каких-либо следов жира. То же самое 
относится кшлифованной поверхности. 
Необходимо проследить, чтобы вся 
шлифованная поверхность полностью 
смачивалась испытуемой жидкостью. 
Столб жидкости в приборе не должен 
быть прерван малейшими пузырьками 
воздуха. Несоблюдение 
этих условий может по- 
вести к ошибочному оп- 
ределению поверхност- | 
ного натяжения, Опре- 
деление следует также 
вести при определенной 
1°, т. к, с повышением 
1° на 5° количество вытекающих капель увели- 
чивается (примерно одна капля на каждые 100 
капель воды). Количоство капель, вытекающих 
в единицу времени—в 1 минуту, не должно пре- 
вышать 20. Если исследуется жидкость, выте- 
.  кающая с большим количеством 

капель в 1 минуту, то необхо- 
димо слегка закрыть пальцем 
верхнее отверстие аппарата. На- 
оборот, при сильно замедленном 
’ вытекании капель следует слег- 
ка нажать на столб жидкости 
резиновым баллончиком, чтобы 
ускорить вытекание жидкости. 
Рекомендуется для жидкостей 
различных вязкостей применять 
разные аппараты. Для крови 
удобнее пользоваться прямым 
прибором. — Для регуляции скорости вытекания 
капель Шеменский (бсһетепѕку) предложил 
соединить верхнее отверстие сталагмометра с 
широкой пробиркой, наполненной жидким па- 
рафином (рис. 3). Сквозь пробку, плотно за- 
крывающую эту пробирку, проведены два сте- 


Рис. °. Сталагмометр 
Траубе. 


Рис, 3, Аппа- 


Шемен- 
ского. 


рат 
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клянных капиляра. Один из них одним кон- 
цом погружен в парафин, другой же служит для 
соединения пробирки со сталагмометром при 
посредстве резиновой трубки, В зависимости от 
того, имесм ли мы замедленное или ускоренное 
вытекание капель, соответственно опускается 
или приподнимается капиляр из парафина. 
Сталагмометр Чапека (Сғарек) состоит из 
согнутой стеклянной трубки, имеющей диа- 
метр в 12 мм и кончающейся калиляром 
Флейшель-Мичера. В трубку до нуля 
наливается вода, а в стаканчик — ис- 
следуемая жидкость. Капиляр погру- 
жается в нее на 1—1:/, мм. В откры- 
тое колено по каплям добавляется деет. 
вода до тех пор, пока воздух в за- 
крытом колене под давлением столба 
жидкости преодолеет силу поверхно- 
стного натяжения исследуемой жид- 


кости, находящейся в стаканчике, и 

.--0 появится внутри его. Количество при- 

. гие. 4. литой воды является мерилом поверх- 

ка Ро. ностного натяжения испытуемой жидко- 

78 и сти. Единица поверхностного натяжения 
ихае- 


дестилированной воды при температуре 

в 16° равняется 4,6—4,7 каплям. 
Расчет. Если принять поверхностное натя- 

жение для воды за 100, то для исследуемой жид- 


кости оно будет равняться ;> х100 (1), где 4 


есть число капель исследуембй. жидкости, а Й,— 
число капель воды в равных объемах, Т.“к. 
исследуется жидкость, уд. в. к-рой разнится 
от уд. в. воды, то необходимо принимать это во 
внимание и ввести этот фактор в формулу (1) и 
тогда получим: с = 20 х 100 х уд. в. (2)—выра- 
жение поверхностного натяжения в процентах 
по отношению к воде, Можно также выразить с 


в абсолютных единицах поверхностного натя- 
жения воды по отношению к соприкасающейся 


лиса. 


Рис. 6. То же в 
водяной бане. 


Рис. 5. Пипетка Рона и 
Михаелиса. 


среде, а именно к воздуху. Поскольку поверхно- 
стное натяжение чистой воды в этом случае бу- 
дет равняться 7,30 мг/мм, то выражение в в 


Е 
мгјмм следует произвести по формуле в = 7х 


х уд. вес х 7,30 ма/мм, или, если принять по- 
верхностное натяжение воды за 75 дин/ем (18- 


соуевсо), то с = 29 х уд. вес х 75 дин/ем. По 


Траубе, с сыворотки ниже с воды и выражен- 
ная в каплях равна 109—112 каплям при 1° 
15%.— Для клин. целей вполне достаточно при 
определении поверхностного натяжения сыво- 
ротки или других жидкостей пользоваться фор- 
мулой 1-й или 2-й. 

Рона и Михаелис (Бора, Місһае1іѕ) вместо 
медленно капающего сталагмометра. 'Траубе 


предложили быстро капающую пипетку, вме- 
стимостью около З смз; она оканчивается внизу 
слегка суживающимся заострением и обладает 
не очень тонкими стенками (рис. 4 и 5). Если 
желателъно работать не при комнатной темп., 
а при более высокой, 
то можно пользоваться 
пипеткой Рона и Миха- 
елиса, погруженной в 
водяную баню (рис. 6) 


ЕА 
или прибором Стеффа- 
нутти (рис. 7). я 
С. находит себе при- 7 
менение в клиникеб-ней 7 


печени, для определе- Рие. 7. Прибор Стеффа- 

ния желчных и жирных нутти. 

кислот в моче и сыворотке крови, снижающих 
поверхностное натяжение. Увеличенное содер- 
жание неорганических солей повышает поверх- 
ностное натяжение жидкости. Сталагмометрия 
находит себе применение также в бактериоло- 
гии и серологии для реакции иммунитета, в ви- 
де мейостагминовой реакции (см. Асколи мейо- 
стагминовая, реакция). 

Лит,; К орастетвкі У., Рһагтасодупашіе дев 
соПоїдеѕ, Р., 1993; В опа Р., ргакикат бег рћувіо1061- 
вспеп Сһетіе, В. І, р. 96, В., 1926 и. В. 11, р. 307, 
1929. и. Иниксон. 

СТАНДАРТИЗАЦИЯ, установление типовых 
норм и требований к отдельным изделиям, к 
сырью, к приборам, к определенным процессам 
и т. п. с целью повышения их качества, упро- 
щения процессапроизводства.и облегчения взаи- 
мосменяемости деталей. С. в условиях социа- 
листического строительства имеет своим на- 
значением ликвидировать все отсталое в произ- 
водстве, содействовать организации массового 
производства и улучшению качества продук- 
ции. Согласно постановлению Совнаркома СССР 
от 17/УІ 1933 г. за № 1280 органами С. в СССР 
являются: 1) Всесоюзный совет С. при СНК 
СССР, рассматривающий особо важные вопро- 
сы, связанные со С.; ©) Всесоюзный комитет С. 
(ВКС) при Совете труда и обороны, являющий- 
ся высшим директивным органом в этой обла- 
сти и занимающийся непосредственным рас- 
смотрением и утверждением общесоюзных 
стандартов (ОСТ) и наиболее важных объектов 


с обозначением 250, 8) комитеты С. в составе 


наркоматов СССР, утверждающие стандарты, 
обязательные для применения на территории 
всего Союза, наравне с утвержденными ВКС, 


ост 
с обозначением == (в знаменателе—наиме- 


нование соответствующего наркомата); 4) ве- 
домственные органы С. в составе республикан- 
ских наркоматов, главков, трестов, утвержда- 
ющие стандарты ограниченного предела дей- 


ствия с обозначением НЕЗдр: (в знаменателе— 


обозначение утвердившего стандарт органа). 
С. в области здравоохранения протекает по 
нескольким разделам. С одной стороны, по ря- 
ду предметов, выпускаемых для здравоохране- 
ния промышленностью, как-то: дез. средства, 
сан.-хозяйственные предметы, перевязочные ма- 
териалы, имеются ОСТ’ы, утвержденные ВКС. 
Далее идут стандарты, непосредственно утвер- 
жденные НКЗдр.; таковыми являются стан- 
дартные требования к медикаментам, изложен- 
ные в фармакопее. Из медицинских приборов 
стандартизированы в виде ОСТ’ов (№№ 3600 и 
3601) только трансформаторные рентген. ап- 
параты (стандартного типа) (рие. Ти). В этих 
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ОСТ’ах установлена классификация аппаратов, 
шкала нагрузок, общие технические требова- 
ния к ним, правила заводского испытания ком- 
плектного аппарата и его деталей и правила 
измерения высокого напряжения в рентген. ап- 
паратах. В части больничной мебели (койки, 
столики)-и белья работа по стандартизации 
наркомздравами начата и находится в стадии 
проектирования. 


Большое значение имеют для здравоохране- . 


ния стандартные лекарственные формулы. На- 
личис таких формул открывает возможность 
фабричной массовой заготовки лекарств, что 
важно в смысле их 
удешевления, улуч- 
шения качества и 
ускорения отпуска. 
Список стандарт- 
ных лекарственных 
у формул в количе- 
` Рис.1. Стандартный стерили- стве 341 прописи 
затор» одобрен в 1930 году 
Ученым медицинским советом и издан отдель- 
ной книжкой (Медгиз, 1930 г.). При типи- 
зации (стандартизации) формул составители, 
как указано в предисловии, исходили из то- 
го, что «комбинации медикаментов, требую- 
щихся для правильного лечения, с полной 
тарантией интересов больного и здравоохране- 
ния, могут быть без особого труда приведе- 
ны к определенному количеству типовых фор- 
мул». Помимо рекомендованных НКЗдр. фор- 
мул, облздравотделы и крайздравотделы изда- 
ют и местные стандартные лекарственные фор- 
мулы. Внедрение стандартных формул в прак- 
тику весьма значительно: в 1933 г. почти 75% 
всех отпущенных из аптек РСФСР лекарств 
падает на долю стандартных. Особые стан- 
дартные требования установлены на экспорт“ 
ное лекарственное ра- 
стительное сырье (ал- 
тейный корень, солод- 
ковый, спорынья и т.п. 
лекарственные расте- 
ния). Стандарт. на это 
сырье утвержден как 
обязательный для экс- 
портирующих органи- 
заций приказом по 
НКТоргу за № 51 от 
26/1 1927 г. и издан 
отдельной книгой (Го- 
сударственный стан- 
дарт экспортного ле- 
карствённого сырья, 
издательство Нарком- 
торга СССР, 1927 г.). 
В 1930 г. Всесоюзным 
комитетом по С.утвер- 
ждены и изданы ОСТ’ы 
на лекарственное растительное сырье, при- 
меняемое и внутри страны (ОСТы №№ 4285— 
4303, 4850—4361 и другие). Большое значение 
имеет в деле здравоохранения стандартизация 
‚прививочных · средств (вакцин, токсинов, сы- 
вороток), которая сводится к установлению 
количества микробных тел или иммунизирую- 
щих единиц в `1 ем ‘данного вещества. Эта 
стапдартизация осуществляется в РСФСР Го- 
сударственным научным институтом контроля 
сывороток и вакцин (см. Контроль бактерий- 
ныл препаратов). 
Не меньшее значение имеет также С. органо- 
препаратов (см. Органопрепараты) и так наз. 


Рис.2. Вертикальный авто- 
клав (стандартный). 


новой галеники (адонилен, гитален и др.). С. 
этих препаратов заключается в том, что ка- 
ждая серия препарата испытывается на живот- 
ных или изолированных органах последних. 
Затем препараты доводятся до определенного 
содержания действующих начал, независимо от 
их колебаний в исходном сырье (животном для 
органопрепаратов и растительном для новой 
галеники). Таким образом получается прецарат 
с определенным физиологическим эффектом, 
т. е. стандартный. 

Стандарт этих препаратов выражается в еди- 
ницах физиол. действия. Так, для настойки 
наперстянки лекарственной единицей действия 
считается доза, способная в течение 1 часа вы- 
звать у лесной лягушки-самца, весом около 
30 г, сйстолическую остановку сердца. Едини- 
цы действия различны для разных препаратов, 
в зависимости от их назначения и рода физио- 
логического эффекта, оказываемого ими на жи- 
вотные органы. 

Официально установленных стандартов ор-. 
ганопрепаратов и новой галеники пока в С0- 
юзе ССР не имеется. С. этих препаратов осу- 
ществляется выпускающими их организациями 
на основе своих внутренних стандартов. Фар- 
макопея СССР содержит только методы испы- 
тания физиол. действия (фармакодинамической 
ценности) исходного сырья для препаратов «но- 
вой галеники» листьев наперстянки, травы 
папоротника, семян строфанта и спорыньи, а 
из органопрепаратов--раствора хлористоводо- 
родного адреналина и экстракта задней доли 
мозгового придатка. С. охватывает и ряд дру- 
гих областей в медицине, как-то: установление 
стандартных форм мед. отчетности и учета, 
стандартных бланков регистрации и т. п., что 
осуществляется НКЗдр, и местными здравот- 
делами. Большое значение имеют стандартные 
методы лабораторных исследований—клиниче- 
ских (определения НЬ в крови, сахара в моче 
и т. п.), санитарных (анализы воздуха, воды, 
пищевых продуктов и т. д.), стандарты прибо- 
ров, определяющих силу действия различных 
физ. методов лечения (дозиметр при рентгено- 
терапии ит. д.). Такие методы имеются и реко- 
мендуются в различных печатных произведени- 
ях отдельными авторами. Официально утверж- 
денных обязательных или даже рекомендован- 
ных стандартов в этой области не имеется.—0 
стандартизации пищевых продуктов—ем. Пи- 
цевое законодательство. И. Бычкок. 

Стандартизация бактерийных препаратов и 
сывороток. Все препараты, вырабатываемые 
бактериологическими ин-тами для профилакти- 
ческих, лечебных и диагностических целей, 
должны удовлетворять определенным для каж- 
дого препарата стандартным требованиям, при- 
нятым в СССР. 

Из профилактических препаратов бактери- 
альные вакцины должны иметь определен- 
ное число микробов в 1 м, каковое число 
определяется сосчитыванием микробов в спе- 
циальной счетной камере Тома, глубиной в 
0,02 мм. В виду того однако, что такой способ 
определения числа микробов отнимает очень 
много времени, обычно им пользуется только 
Контрольный институт (Москва) при изго- 
товлении стандартных эмульсий микробов, рас- 
сылаемых затем по всем производственным ин- 
ститутам. Последними стандарт определяется 
оптически, путем сравнения просвечиваемо- 
сти жирного шрифта через пробирку стандарта 
с соответствующей пробиркой исследуемой вак- 
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цины. Наиболее употребительны стандарты в 
500 млн., 1, 1/., 2, 2], Зи 4 млрд. микробных 
тел в 1 смз. Кроме того бактерийные вакцины 
должны удовлетворять следующим требовани- 
ям: а) отсутствие посторонних микробов, б) сте- 
рильность, в) наличие иммуногенных свойств. 
Для бактериальных вакцин, употребляемых в 
форме таблеток (рот 08). стандартные требования 
выражаются в том, что они должны иметь: 
а) достаточную плотность, б) легкую раство- 
римость в воде, в) быть стерильными по отно- 
шению к специфическому микробу (количество 
посторонних, непатогенных микробов должно 
быть ограничено—5—10 штук). Наиболее рас- 
пространенные бактериальные вакцины имеют 
следующие стандартные количества микробных 
тел: дивакцина (брюшной тиф-+ паратиф В)— 
17, млрд.; холерная—4 млрд.; гонококковая— 
500 млн.; стафилококковая—1 млрд.; скарла- 
тинозная комбинированная—1 млрд.--2 000 козж:- 
ных доз скарлатинного токсина. Каждая таблет- 
ка (тифозная, дизентерийная) должна содер- 
жать в себе 100 млрд. микробных төл.--А на- 
токсин дифтерийный, идущий для иммуни- 
зации детей, должен: а) быть стерильным, 
6) безвредным (морская свинка должна пере- 
носить безвреда 5 см? анатоксина), в) содержать 
в 1 см не менее 15 иммуногенных единиц 
по флокуляции, г). свинка, получившая 5 ем? 
анатоксипа, должна через месяц выжить после 
инъекции 30 минимальных смертельных доз 
дифтерийного токсина (30 діт). 

Все лечебные сыворотки должны 
удовлетворять следующим требованиям: а) аб- 
солютная стерильность; б) определенпое коли- 
чество копсерванта (не более 0,59%, фепола или 
0,4% трикрезола), что определяется инъекциєй 
0,5 см? испытуемой сыворотки мыши весом в 152; 
мышьдолжна остаться здоровой; в) безвредность 
(мсрекая свинка весом в 350 г должна без вре- 
да для здсровья переносить инъекцию 10 смз 
сыворотки); г) не должна давать реакции пре- 
ципитации с человеческой сывороткой. Кроме 
того те сыворотки, сила которых может быть 
спределена экспериментально, должны содер- 
жаль не мепее установленного количества ле- 
чебных единиц (АЕ), что определяется путем 
титрации их силы на различных лабораторных 
животных. 

В виде примера ниже приводится краткое 
описание слособа титрации противодифтерий- 
нсӣ сыворотки по методу Эрлиха (ЕБгИев), при- 
нятого Международной комиссией по стандар- 
тизации сывороток. Эрлих принял за единицу 
сравнения между собой дифтерийных сыворо- 
ток нек-рое количество антитоксина, к-рое обез- 
вреживало 100 минимальных смертельных доз 
имевшегося у него в то время дифтерийного 
токсина. Эта «нейтральная» смесь, будучи вве- 
депа морской свинко весом в 250 г, не вызыва- 
ет у-нее никаких болезненных явлений,,в том 
числе и отека па месте инъекции. Это количе- 
ство антитоксина и было названо. Эрлихом 
«антитоксической единицей» —АЕ. В виду того 
что эта единица измерения была взята про- 
извольно, надо было принять меры к тому, что- 
бы она сохранилась неизменной. Пля этой це- 
ли Эрлих разработал метод сохранения этой 
стандартной сыворотки, при котором исклю- 
чено влияние на нее влажности, кислорода 
воздуха, света и тепла. Әта стандартная сухая 


дифтерийная сыворотка получается из Иңсти-` 


тута экспериментальной терапии во Франк- 
фурте-на-Майне. 


При испытании противодифтерийной сыво- 
ротки поступают следующим образом. В ряд 
бокалов или маленьких колбочек наливают 
по 1 см? разведенной стандартной сыворотки с 
таким расчетом, чтобы в этом 1 см? содержалась 
точно одна антитоксическая единица (АЕ) и 
затем в них же добавляют ниспадающие коли- 
чества выдержанного несколько месяцев диф- 
терийного токсина, свойства к-рого предвари- 
тельно хорошо изучены. Затем добавляют к 
этим смесям разные количества физиол. рает- 
вора так, чтобы общее количество жидкости 
в каждом бокале равнялось 4 см? и или не- 
медленно или дав постоять смесям в течение 
1/—1!, часа (разные варианты) вводят ее под 
кожу соответствующему количеству свинок ве- 
сом в 250 г. Часть свинок падет через разные 
промежутки: времени, часть выживет. Нужно 
взять ту свинку, к-рая от этой смеси пала по 
истечении 31/,—4 суток, и отметить количество 
токсина, к-рое находилось в смеси; впрыснутой 
ей. Допустим, что количество токсина было 
равно 0,36 смз. Это количество и будет «опыт- 
ной дозой» и следовательно, будучи смеша- 
но с 1 АЕ любой противодифтерийной сыво- 
ротки, должно вызвать смерть свинки через 
4 суток. После установления опытной дозы 
токсина берут испытуемую сыворотку и раз- 
водят ее физиол. раствором так, чтобы в 1 ем? 
ее получить предполагаемую 1АЕ. Следователь- 
но если мы предполагаем, что наша сыворотка 
содержит в 1 см? 800 АЕ, ее нужно развести в 
800 раз, смешать 1 смз этого разведения с опыт- 
ной дозой токсина (0,86), добавить физиол. 
раствора до 4 см? и ввести под кожу морской 
свинке весом в 250 г. Если свинка от этой 
смеси падет через 3:/,—4 суток, значит в сме- 
си было действительно 1 АЕ; если свинка падет 
через 2—1, суток, значит в смеси 1 АЕ не бы- 
ло, а если падет позднее или не падет вовсе, 
значит в смеси было антитоксина больше, чем 
1АЕ. В том и другом случае придется опыт пов- 
торить, исправив разведение сыворотки в ту 
или другую сторону, и добиться такого разведе- 
ния, от смеси 1 вмз которого с опытной. дозой 
токсина животное гибло бы в 3!/;—4 суток. 
Т.о. если мы например установили, что свинка 
гибнет в нужный срок от смеси 1 см? разведен- 
ной в 800 раз сыворотки с опытной дозой то- 
ксина (0,36), мы заключаем, что данная сы- 
воротка имеет 800 антитоксических единиц 
(АЕ) в 1 ем?. 

Кроме описанного метода определения АЕ в 
дифтерийной сыворотке существует еще ряд 
других методов, из к-рых большим распростра- 
нением пользуется метод Ремера (Вошег), при 
к-ром смесь токсина с антитоксином подтит- 
ровывается так, чтобы, будучи введенной в ко- 
личестве 0,2 см? интракутанно морской свинке, 
вызывала у нее незначительный некроз (или, 
по английскому варианту, отек). Метод этот, 
отличаясь большой точпостью, позволяет делать 
на одной свинке до 6 определений АЁ, ‘а также 
позволяет вытитровывать не только целые АЕ, 
но и их десятые и даже сотые доли. Далее, суще- 
ствуют способы определения силы дифтерийной 
и других антитоксических сывороток методом 
флокуляции, предложенным Рамоном (Ватоп), 
и методом кольцепреципитации, предложенным 
Геном, Цыном и Чертковым. Эти методы тит- 
рации іп уЦто приобрели большое значение в 
производстве сывороток как очень легкие ‘и 
быстрые и вполне пригодные для ориентиро- 
вочных титраций в процессе иммунизации ло- 
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шадей. К поддающимся титрации сывороткам 
кроме дифтерийной причисляются: столбняч- 
ная, дизентерийная, ботулиническая, 4 сыво- 


ротки против газовой гангрены, пневмококко- 


вая, скарлатинозная, против змеиного яда. 
Титрация всех этих сывороток производится 
на различных животных (кролики, морские 
свинки, белые мыши, козы безрогие и др.) пу- 
тем введения им испытуемой сыворотки или 
предварительно или одновременно с определен- 
ной дозой соответствующего токсина или жи- 
вой культуры. К сывороткам, не поддающимся 
экспериментальной титрации, пока относятся 
стрептококковые, гонококковая, менингокок- 
ковая, брюшнотифозная сыворотки. Сыворот- 
ки, употребляемые для диагностических и су- 
дебно-медицинских целей, определенных стан- 
дартов не имеют и от них только требуется 
возможно более высокий титр как аглютина- 
ционный, так в особенности преципитацион- 
ный, необходимые для избежания групповых 
реакций, могущих ввести исследователей в за- 
блуждение. Н. Власъевский. 

Стандартизация лекарственных средетв—оп- 
ределение качества исилы действия(активности, 
активной ценности) лекарственного средства 
и приведение ее к определенной (условной) 
норме. Обычно определяют силу действия ле- 
карственных средств путем ‘испытания на жи- 
вотных или на изолированных ортанах (био- 
логическая или физиологическая валоризация), 
реже на растениях или на культурах микроор- 
ганизмов; много лекарственных средств стан- 
дартизируют по физ. и хим. показателям. До- 
ведение силы действия до нормы, отвечающей 
силе действия некоторого образца (стандарта), 
называется собственно станлартизацией или 
нормализацией. Биологической С. подвергают- 
ся вещества, хим. испытание которых затруд- 
нительно или еще неразработано; в отдельных 
случаях хим. характеристика вообще не дает 
достаточных оснований для оценки физиол. 
действия, Сердечные и маточные средства, ор- 
ганопрепараты, препараты, действие к-рых за- 
висит от содержания витаминов, а также сы- 
воротки и вакцины требуют биол. С. Многие 
другие средства, стандартизируемые химиче- 
ски, нуждаются еще в дополнительной физиол. 
валоризации. С. как правило предшествует 
выработке хим. испытаний, и последние нужно 
рассматривать лишь как более удобный, быстрый 
и экономный способ испытания, ценность к-рого 
зависит от того, насколько доказано, что хим. 
показатели однозначно спределяют силу дей- 
ствия перепарата и их данные совпадают с 
результатами физиол. валоризации. Зачастую 
химическая оценка и С. взаимно друг друга 
дополняют (опий, арсенобензолы). 

. Первое предложение узаконения биол. С. бы- 
ло выдвинуто Жаке и Гаутоном (Јадиеё, Ноџећ- 
401) в связи с разработкой физиол. оценки 
препаратов наперстянки (1898 г.); отдельные 
методы физиол. испытаний предлагались и зна- 
чительно раньше. В 1916 г. впервые фармако- 
пея США ІХ изд. приняла статьи о биол. С. 
В настоящее время большинство фармакопей 
(в том числе и ФУП) узаконило биол. С. ряда 
средств. При Лиге наций действует постоянная 
Международная комиссия по биол. проверке 
лекарственных средств, в задачи к-рой входит 
унификация методов С. и установление норм, 
хранение стандартных препаратов (междуна- 
родных эталонов) и пр.--Вещества, активность 
(валор) к-рых выше нормы, разбавляют до нор- 


мы индиферентными разбавителями (сахаром, 
декстрином, крахмалом для сухих препаратов, 
водой или спиртом подходящей крепости для 
жидкостей) или же одноименными препаратами, 
показавшими при валоризации силу действия 
ниже нормы. ' И. Обергард. 

Лит.: Бычков И., Стандартизация медицинских 
инструментов и приборов, Вестн. стандартизации, 19927, 
№ 5; Законы о стандартах, М., 1930; Саргин К., 
Биологическая оценка лекарственного сырья и фармацев- 
тических препаратов, под редакцией О. Степпун, Л., 1929 
(лит.); Семашко Н., Стандартизация в области здра- 
воохранения, Стандарт и качество продукции, 1930, №2; 
Спутник фармацевта, под ред. И. Левинштейна, М., 1931, 
стр. 222—233; Яшин М., Стандартизация и здраво- 
охранение, На фронте здравоохр., 1932, № 2. 

Стандартизация бактерийных препаратов.—А бр а ~ 
мов С., Испытание дифтерийной сыворотки и государ- 
ственный контроль над ней, М., 1914; Методы контроля 
бактерийных препаратов, под ред. В. Любарского и Л, Ха- 
теневера, изд. Гос. научн. контр. ин-та НКЗдр. им. Та- 
расевича, М.—Л., 1931; Соттіѕѕіоп де ѕќапдатаіѕаіоп 
@ез гёасбіопѕ 53г010214ие$ её аеѕ ргойиџііѕ Біо!Іовідиев, 
серия отчетов и протоколов, изд. 50616 беѕ Майопв, 
Сепёуе, с 1933; Напірисһ дег раїћосепеп М1Кгоогвап15- 
теп, Втз&. у, №, Копе, В. Кгаиз, Р. ОШепший, Јепа-—- 
В.—Уеп, В. ІІ, 1997—29 (лит.); Напарасћ дег Тесһ- 
пік опа Меіћодік дег Іттипііаїѕѓогѕсћипв, Бгз5. у, В. 
Кгацѕ и С. Іеуадій, В. ГП и Егойпғипеѕрапӣ, Јепа, 
1908—11; Оїѓо К., Р1е ѕбааісһе РгӣГипе дег Ней- 
зега, Атр. амз йет Кӧпів1. Іпзі. Г. ехр. Тһегаріе, Н, 2, 
Етапкѓоті а. М., 1906; Оїіо Б. чм. Нецвен н., 
ат Ргашо8 опа УУегезиттипя дег Зега ип@ пир оне, 
Јепа, 1927; Зсв штат н., ріе Ргахіз дег Амвуегише 
уоп Тохіпеп опа Апііѓохіпеп, Јепа, 1931. 

СТАННИУСА ТЕЛЬЦА (Ѕѓаппіцѕ), надпочеч- 
ные железы костистых рыб, впервые описанные 
немецким анатомом Станниусом (1839). Они 
расположены вблизи кардинальных вен и сим- 
пат. стволов и представляют собой скопления 
хромаффинной ткани соответственно мозговому 
веществу надпочечников высших позвоночных. 

СТАРАЯ РУССА, бальнеологический и грязе- 
вой курорт, под 57°59' с. ш., 31°1'97' в. д, 
от Гринвича, почти на одной долготе с Ленин- 
градом, в 17 км к югу от озера Ильменя на реке 
Полисте, притоке Ловати, Сев.-Зап. обл.; вы- 
сота над ур. моря 24,7 м; на линии жел. дор. 
Псков-_Бологое—503 км от Москвы, 265 км от 
Ленинграда. Существует пароходное сообще- 
ние по Волхову от Новгорода. С. Р. располо- 
жена у юго-вост. края Прибалтийской низмен- 
ности. Равнина покрыта лесом, вблизи города 
значительно вырубленным; вследствие наличия 
поверхностных глинистых наносов ледниково- 
го происхождения частью заболочена, на песча- 
ных же участках покрыта сосновыми рощами. 
Под поверхностными ледниковыми наносами, 
мощностью иногда в несколько метров, распо- 
ложены горизонтальные наслоения песчаников 
и известняков девонского периода с несколь- 
кими горизонтами, пропитанными поваренной 
солью. Естественные соляные источники дали 
начало соляному промыслу повидимому еще 
в прошлом тысячелетии. Климат — умеренно 
влажный; метеорологические элементы сведены 
в таблице (см. ст. 685—686). 

Ветры преимущественно юго-западные, толь- 
ко летом наравне с ними северо-восточные, по- 
нижающие {1 и делающие лето менее знойным. 
Источников —7, сгруппированных в двух ме- 
стах: на промыслах 2 (Царицинский и Екате- 
рининский), используемые курортом только для 
получения раесолов, и на курорте 5; из них 
1) Старый, или Озерный очень древнего ироис- 
хождения, изливается среди верхнего озера; 
2) Муравьевский существует с 1854—59 гг. , глу- 
бина —118 м, до глубины 70 м закреплен мед- 
ными трубами, вырывается бурной струей 8.53 м 
высотой и 3,5” диаметром; над фонтаном сделан 
стеклянный с железным переплетом купол; 
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у Ян- | Фев- 2 АВ- ен- - Но- е- | Средн. 
Метеорол. элементы | варь | раль |Март Бнр Май | Июнь | Июль | густ о эд ябрь те ро 
Средняя °.....| -7,4 | 5,7 |-1,8{ 5,4 зар | 16,9 18,9 | 15,1 | 11,1 4,0 0,91 —86,1 5,2 
Относительная вла- 

ность ар 85 83 83 72 71 69 69 78 76 78 83 84 71,5 

1 Количество осадков ! 22,4 22,3 184,2 | 30,9 59,8 | 83,5 14,2 | 63,2 | 42,3 45,3 51,0 33,6 | 562,7 
! Число дней с осал- | 

Вами, звене 11 18 21 17 16 18 14 18 18 23 20 21 221 
Облачность по 10- 

бальп. системе. .| 7,2 | 7,7 6,4 6,5 5,7 5,4 4,1 6,0 5,7 7,4 8,5 8,2 — 
Число леных дней. 5 $ 6 4 6 3 9 4 4 і 1 1 47 
Число пасмурных ! 

ДНЕЙ зах 17 18 15 13 13 6 1 7 15 21 22 165 
Процент штилей. .| 12,1 9,3 11,1 3,3 5,5 4,4 9,7 12,1 7.7 ‚5 2,2 9,5 7,8 
Скорость ветра в 

м/сек. а... | 3,4 3,7 3,5 2,7 2,3 2,8 2,1 2,1 2,6 3,4 3,2 2,1 2,9 


3) Директорекий с 1819—31 гг., закреплен мед- 
ными трубами на глубине 66 м; 4) в 1913 г. 
сделана была буровая глубиной 84,27 м, однако 
берущая воду с горизонта 68,59 м, специаль- 
но с целью получить минеральную питьевую 
воду и названная Новым источником; он из- 
ливается в виде тонкой струи среди маленького 
классического стиля павильона.—Данные этих 
4 источников по формуле Курлова-Карстенса 
следующие: 

Старый, или Озерный: 


С10804 в 
5р, Вго,о1азМло ТУТТА т 


11, -5° О150зо, 


Муравьевский: 
С150508 


8р. Вго,оза М1» Ма. 


21 ор 
К 11,252 061500 
ввСаз. М6 ° " 


Директорский: 
_ ©1508 


Ма,Са, Ме: 


5р. Вго, оз Ма» 11,3 026900» 


Новый источник; 
__СінбОђњ 
Маз Са. МЕ1в 
Главным богатством курорта являются 3 озе- 
ра, дно к-рых покрыто иловой грязью; общий 
запас ее 29 620 мз, в том числе эксплоатацион- 


М1о, 53 То, 50 05,526. 


ный фонд 5 000 м3, но рабочая часть остального. 


запасного фонда не более 2 000 мз. Нижнее озе- 
ро представляет грязегенератор, первый в 
СССР по времени и рационализации грязевого 
хозяйства, построенного на строго научных 
основаниях в результате тщательного изучения 
старорусских озер, начавшегося вместе с вос- 
становлением народного хозяйства СССР. По- 
дача грязи механизирована, хотя не вполне; 
грязь, прошедшая протирку, имеет вид жирной 
приятной наощупь черной массы; в хорошо сле- 
зжкавшейся грязи до 60% воды; сухая грязь со- 
держит до 10,4% летучих и органич. веществ, 
до 55,77% кремнезема, остальное—минераль- 
ные вещества, растворимые в НСІ, а частью 
даже в воде, среди них 4,81% закиси железа. 
Новообразование грязи идет за счет как жизне- 
деятельности водорослей (диатомовых) и желе- 
зобактерий, так и физ.-хим. условий и соверша- 
ется довольно быстро. Есть грязелечебница, 
им. Семашко и еще 3 ванных здания, хотя во 
всех четырех отпускаются как грязевые, так и 
минеральные и соляно-хвойные ванны (всего 
158 с пропускной способностью 1 500 чел. в 
день). Водолечебница, ингаляционный, рентге- 
новский, электролечебный и массажный каби- 
неты, поликлипика для амбулаторных б-ных; 
купальни на среднем озере; имеется лаборато- 
рия для медицинских анализов; аптека нахо- 
дится в городе. Санаторий в пределах курорта 
на 185 коек летом и 130 зимой и 5 деревянных 


зданий за чертой курорта, в общем на 540 коек, 
а всего на 425 коек. Вода в реках в пределах 
города по своей солености не годится для питья; 
поэтому имеется водопровод из артезианских 
колодцев дер. Дубовицы в 4,2 км к сев.-западу 
от курорта; насосы откачивают в час 1500 л. 
Горно-санитарная охрана учреждена в 1983 г., 
округ ее подразделяется на З зоны, длинные 
диаметры к-рых: у первой в пределах города — 
1,5 км, второй—20 км и третьей —210 км. 

При лечении прежде всего широко исполь- 
зуются факторы курорта: 1) цельные и поясные 
грязевые ванны —40—49°, 15—20 мин.; 2) си- 
дячие грязевые—45—50°, 15—20 мин.; 8) раз- 
водные грязевые—-36—38°, 15—20 мин, ; 4) гря- 
зевые укутывания, грязевые мешки и грязь в 
аппарате—47—50°, 15—20 мин.; 5) грязевые 
тампоны—-40%; 6) минеральные соляно-хвой- 
ные ванны—35— 36°, 15—20 мин.; 7) спринце- 
вание минеральной водой 41-—43°; 8) души из 
минеральной воды; 9) питье минеральной воды 
Нового источника; 10) промывание кишечника 
минеральной водой в. виде клизм; 11) купанье 
в озере. Применяются в широком масштабе 
также подсобные методы лечения: гелио-, элек- 
тротерапия и пр. Практикуется и специальное 
противогоноройное и противосифилитическое 
лечение. Курс лечения 10-—15 и даже #0 гря- 
зевых ванн, 10—15 минеральных или соляно- 
хвойных ванн. Имеется специальный диетврач, 

Показания. Абсолютные: 1) хронич. ар- 
триты, ‚кроме туберкулезных (срок лечения 
40 дней), 2) инфильтраты и эксудаты после трав- 
матических повреждений (35 дней), 3) страда- 
ния мышц ревматического, инфекционного и 
токсического характера (35—40 дней), 4) жен- 
ские б-ни воспалительного характера (40 дней), 
5) невральгии, полиневриты и параличи пери- 
ферического характера, ревматического и трав- 
матического происхождения (35—40 дней), 6)ос- 
татки травматических повреждений спинного 
мозга (35 дней), 7) жел.-киш. заболевания (ка- 
тары, колиты, атония, хрон. катары желчных 
путей, желтуха, спайки брюшной полости по- 
сле операций и острых заболеваний) (35 дней), 
8) б-ни обмена веществ-—подагра (35 дней). 
Относительные: 1) остеомиелиты (28 дней). 
2) поражения суставов гоноройного характера 
(23—35 дней), 3) поражения надкостницы, ко- 
стей и суставов сифилитического и туб. проис- 
хождения (1 месяц), 4) б-ни питания и обмена 
веществ (ожирение, цынга, диабет, рахит, хло- 
роз) (35 дней), 5) невральгии, невриты и пара- 
личи (35 дней), 6) миелиты, спинная сухотка 
(1 месяц), 7) неврастения, истерия (1 месяц), 
8) печоночные камни и хрон. воспаление почек 
(1 месяц), 9) флебиты, тромбофлебиты (35 дней), 
10) б-ни глаз ревматического и сифилитического 
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происхождения, б-ни кожи (сухая экзема, пео- 
рпаз, ихтиоз) (1 мес.). 
Противопоказания: острые лихора- 
дочные заболевания, душевные б-ни, эпилеп- 
сия, злокачественные опухоли, старческая дрях- 
лость, резкий артериосклероз, наклонность к 
апоплексии, свежие кровоизлияния в веще- 
ство мозга, порок сердца и миокардиопатии, 
трудная жаба.—Курорт работает круглый год. 


Для развлечения б-ных имеются прекрасный . 


парк, читальня, библиотека, тсатр и ежеднев- 
но (летом) оркестр музыки, подвижные игры. 
Экскурсии: город с его древностями, музей 
местного края, при нем комнаты Достоевского, 
территория быв. соляного завода (варница, 
градирня), Сормова роща, доревня Косино в 
3 км, Спасительская роща в 8 км, поездки на 
лодках, поездка на пароходе в Новгород. 
`Лит.: Старая Русса, курорт, 1898—1928, под ред. 
С. Паренаго, Москва, 1928 (сборник статей, справочник и 
лит.). В. Альбанский. 
СТАРЕНИЕ КОЛЛОИДОВ, происходящее с те- 
чением времени изменение свежеприготовлен- 
ного коллоидного раствора. Это изменение за- 
ключается прежде всего в уменьшении степени 
дисперсности коллоида. Сюда относится напр. 
хорошо известное явление «созревания» гема- 
токсилина и нек-рых других коллоидных кра- 
сок. Лишь через б. или м. продолжительное 
время после приготовления раствора их части- 
цы приобретают необходимую для окрашива- 
ния степень дисперсности. Постепенное умень- 
шение степени дисперсности коллоидного раст- 
вора может закончиться его полной коагуляци- 
ей. Одновременно может уменьшаться и гидро- 
фильность коллоида, степень его гидратации. В 
случае геля это приводит к уменьшению набу- 
хания, к отдаче части связанной коллоидом во- 
ды (см. Синерезис). Если свеже выпавшим кол- 
лоидным осадком адсорбировано какое-либо ве- 
шество, то уменьшение адсорбирующей поверх- 
ности, наступающее в результате С. к., приводит 
к постепенной отдаче обратно в раствор части 
первоначально адсорбированного вешества. В 
случае адсорбированной краски подобный «от- 
ход адсорпции (Адзотропзтаскоано) легко за- 
метен по вторичному (более слабому) окраши- 
ванию обесцвеченного (в результате первичной 
адеорнции) раствора. Все эти изменения ука- 
зывают на крайнюю медленность установления 
истинного равновесия в коллоидных системах. 
Коллоиды, находящиеся в метастабильном со- 
стоянии, лишь очень медленно приближаются 
к равновесию, нередко означающему полное 
уничтожение коллоидного состояния и переход 
в более грубо гетерогенную систему. 
Возрастные изменения коллоидов в организ- 
ме тесным образом связаны с подобными же 
явлениями С. к., к-рые приобретают поэтому 
существенное значение для общей проблемы 
старения организма. В грубых чертах подобные 
изменения показывают напр. цифры содержа- 
вия воды в человеческом теле. В начале утроб- 
ной жизни вода, составляет до 95% общего веса 
телз, ‘затем, постепенно уменьшаясь, доходит 
у новорожденного до 70—75 9%, а у взрослого 
медленно убывает приблизительно до 59—60 9%. 
При сравнении возрастных изменений содержа- 
ния роды не суммарно во всем теле, а в одних 
и тех же тканях и органах различия могут 
быть еше более значительны. Наглядным по- 
казателем такого прогрессирующего к старости 
высыхапия тканевых коллоидов могут служить 
изменения их физ. свойств, прежде всего умень- 


шение их эластичности. Для кожи произведен- 
ные при помощи эластометра измерения Бен- 
нигера (Воршвег) дают количественное пред-: 
ставление о последовательных возрастных изме- 
нениях эластичности. Сходным образом умєнь- 
шается эластичность (и увеличивается лом- 
кость) других тканей-—мышц, стено сосудов, 
мышечной ткани, Другим характерным пока- 
зателем может елужить уменьшение стабиль- 
ности коллоидов, выражающееся напр. в умень- 
шении алкогольного числа сывороточных и 
других тканевых коллоидов. Ружичка (Вадёка) 
и его сотрудники собрали обширный экспери- 
ментальный материал, иллюстрирующий по- 
степенное уменьшение алкогольного числа и 
соответствующее снижение других показателей 
стабильности клеточных коллоидов. К сожале- 
нию этот материал является недостаточно на- 
дежным; в некоторых случаях он повицимо- 
му прямо основан на методических ошибках и 
требует поэтому очень осторожного и критиче- 
ского к себе отношения. Сам Ружичка широко 


‘использует его для теоретических выводов, 


для построения коллоидальной теории старо- 
сти [причем самое явление С. к. в организме 
он неправильно называет «гистерезисом (см.) 
протоплазмы]. 

Одним из наглядных примеров уменьшения 
стабильности тканевых коллоидов может слу- 
жить часто наступающее в старости помутне- 
ние преломляющих сред глаза. Одновременно 
с уменьшением стабильности коллоидов падает 
и их защитное действие (см.). Кровь нормально 
пересыщена известковыми солями и другими 
мало растворимыми веществами (напр. урата- 
ми), к-рые удерживаются в растворе ее защит- 
ными коллоидами, Недостаточность уменьшаю- 
щегося с возрастом защитного действия коллои- 
дов крови должна играть существенную роль в 
старческом (и в патологическом) отложении со- 
лей.—_Приведенный, далеко не полный пере- 
чень старческих изменений коллоидов в орга- 
низме показывает огромное значение этих изме- 
нений в общей. картине старения организма. 
Всякая общая теория старости должна будет 
учесть эту сторону физиол, процесса старения. 
Неправильно было бы однако полностью отожде- 
ствлять (как это б. ч. делается) возрастные из- 
менения коллоидов в организме с явлением С, к. 
в том виде, как его изучает коллоидная химия. 
В организме не меньшую роль, чем время, в те- 
чение к-рого сохраняется та или иная коллоид- 
ная система, играют те воздействия, к-рым она 
подвергается со стороны продуктов обмена, ве- 
ществ. Нужно также помнить, что самые кол- 
лоиды в организме являются продуктами об- 
мена веществ и могут зависеть в своем каче- 
ственном составе и в своих свойствах от послед- 
него. Так напр. уменьшение количества альбу- 
мина и повышенное содержание глобулинов в 
крови приводит к понижению ее стабильности, 
т, е. создает картину «старения» крови, хотя 
по своей природе это явление принципиально 
отлично от старения гематоксилина или другого 
однородного коллоидного раствора. 

Лит.: Вӧппіветг М., Рів еазИзеВе Ѕраппопе дег 
На опа дегеп Велісћипе тот Осаеш, 74$сйг, 1. ехр. 
Райпо!., В. І, 1905; Весһһо1а н., Гіе Копоійе іт 
ВіоІовіе ипа Мед1ят, Огеѕӣеп--1рх., 1929; Ко#іёКа У., 
Вейтасе тит ѕіидіот дег Рғоіоріаѕтаһуѕіегеѕіѕз шоа дег 
Вузегеызенеп Уогойпое, Атеһ. Її. тікгоѕвкоріѕсће Апаїо- 
тіе, В. СІ, Н. 4, 4924. Д. Рудь ншт.йн. 

СТАРЛИНГ Эрнст (їп? Нелту Зато; 1866— 
1927), крупный английский физиолог. Окончил 
медицинский факультет Лондонского ун-га в 
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1886 г., поеле чего работал в Германии в лабора- 
тории Кюна. Вначале был врачом в госпитале, 
но с 1889 г. посвятил себя целиком физиологии. 
В 1897 г. работал в Германии у Гейденгайна, 
а также в Париже в Ин-то Пастера, по вопро- 
сам фагоцитоза у Мечникова и сделал англий- 
ский перевод книги Мечникова «Лекции о срав- 
нительной патологии воспаления». В 1895 г. 
по инициативе С. была начата постройка спе- 
циального физиол. ин-та в Лондоне, ставшего 
лучшим физиол. учреждением Англии благола- 
ря работам С. и его многочисленных учевиков. 

В основном физиол. иселелования С. концент- 
рируются вокруг следующих вопросов (хроно- 
логически): 1) вопрос о лимфообразовании в 
связи с вопросами природы внутрикапилярно- 
го давления крови. Эти работы, проведенные от- 
части в лаборатории Гейденгайна, дали осно- 
вание С. построить свою ультрафильтрацион- 
ную теорию лимфообразования, а также притти 
к обоснованию учения о коллоидно-осмотиче- 
ском давлении крови. 2) Вопрос о движении и 
иннервации кишечника. Эти работы, проведен- 
ные совместно с Бейлисом, вскрыли роль как 
местных, так центральных нервных аппаратов 
в моторике кишечника. 3) Механизм панкреатич. 
секреции (1902—05 гг.). Эти работы очень бога- 
ты по своему содержанию, Они дали: а) даль- 
нойтее развитие представлений о механиз- 
ме секреции поджелудочной железы открытием 
т. н. гуморального возбудителя-_секретина, (см. 
Пищеварение). Этот механизм до работ С. счи- 
тался на основании работ И. П, Павлова явле- 
нием чисто нервного порядка; б) описание явле- 
ния, названного С. «хим. рефлексом», что при- 
вело его к широким обобщениям по линии роли 
хим, агентов в регуляции физиол. процессов 
(хим. интеграция организма), легшим в основу 
современной эндокринологии, .Крунианская 
локция «Хим.корреляция функций тела» (1905); 
в) описание основных свойств вновь открытого 
гормона секретина, а также свойств трипсина 
в натуральном поджелудочном соке (см. Трин- 
син). 4) Вопросы сокращения и адаптации изо- 
лированного сердца (1909—15 гг.). С. дал новую 
методику изучения изолированного сердца-— 
методику т. н. сердечно-легочного препарата 
Старлинга; им детально изучено значение Оз и 
СО; для деятельности сердца; им изучены усло- 
вия, влияющие на величину. сердечной деятель- 
ности, и адаптация сердца при этом (давление 
в грудной полости; давление в полой вене и 
другие гемодинамические условия), что приве- 
лок формулированию т. н. «сердечного закона» 
(см. Сердце). 5) Вопросы механизма кровообра- 
щения. Эти работы велись с 1920 г. и касались 
центральной рефлекторной регуляции кровооб- 
ращения с применением разработанных С. ме- 
тодов перекрестного кровообращения и сер- 
дечно-легочного препарата. 6) Вопросы секре- 
ции мочи и физиологии почки. Эти работы по- 
следнего периода жизни С. явились синтезом 
его предыдущей работы. как теоретической, так 
и методической. Исходя из достижений по ме- 
тодике сердечно-легочного препарата, С. и его 
ученики разработали специальную методику 
изоляции почки, а исходя из своей коллоидно- 
осмотической теории, С. пытался дать теорию 
мочеобразования. С. создал большую школу 
крупных физиологов. Ему принадлежит круп- 
нов физиол. пособис «Основы физиологии чело- 
века», имеющее широкое распространение и 
изданное на нескольких языках (русский пе- 
ревод—т. 1—1, М.—Л., 1931—33). Во время 


империалистской войны Старлинг принимал 
участие в разработке вопросов физиологии, 
связанных с химической войной, а затем (1917) 
работал в специальных комиссиях по пробле- 
мам питания, являясь научным консультантом. 
министерства питания и научным делегатом 
Англии в специальной комиссии по питанию- 
союзных „держав. 
Лит.: Һет Т.., Е. &атііпе, 
В. ХУП, А 5 50, {998 (некролог). 
СТАРОСТЬ, этап развития индивидуума, со- 
провождающийся характерными морфол. из- 
менениями всех систем организма, угнетением 
всех функций последнего. Сложные многокле- 
точные организмы претерпевают в течение своей 
жизни ряд существенных изменений как в ана- 
томическом, так и фнкц. отношении, причем, 
отражая эти изменения, меняется с возрастом 
и их һаріїџѕ, Кожа лица в старости сухая, 
сморщенная, б, ч. бледная, истонченная, вслед- 
ствие чего сквозь нее просвечивают сосуды 
и сухожилия, волосы на голове седые; глаза 
лишены блеска; во рту недостаток зубов; спина 
б. или м. сгорбленная (кифоз); ходят старики 
медленно и струдом— таковы нек-рые наиболее 
резкие внешние черты глубокой С. Зрение и 
слух в С. понижаются; часты жалобы на зяб- 
кость. Рост и вес тела уменьшаются. Согласно. 
многочисленным измерениям мужчина между 
50 и 85 годами уменьшается более чем на 3, 
а женщина, более чем на 4 см вследствие умень- 
шения межпозвоночных дисков (см. Позвоноч- 
мик, анатомия). Иногда рост стариков умень- 
шается на 6 и даже 7 см. Вес тела, по Кетле. 
достигает максимальной величины у мужчин 
к 40, а у женщин к 50 годам. С 60 лет он начи- 
нает понижаться и к 80 годам в среднем 
падает на 6 кг. Часто думают, что для С. харак- 
терна потеря волос, однако это не совсем так, 
так как лысеть начинают чаще всего в более 
раннем возрасте, в старости же только продол- 
жают терять волосы, и тот, кто не начал лысеть 
в молодом или среднем возрасте, имеет много. 
шансов сохранить свой волосяной покров и в 
С. Свой отпечаток на внешний облик индивида 
С. накладывает далеко не в одинаковой степени 
у разных видов животных; у большинства мле- 
копитающих он в достаточной степени ярок и 
характерен; у птиц и в особенности у пресмы- 
кающихся он значительно менее выражен. 
Глубокая С. обычно сопровождается т. н. 
старческим маразмом, к-рый сводится к резким 
явлениям истощения и увядания организма в 
зависимости от глубоких анат. и фикц. измене- 
ний, объединяемых понятием старческой инво- 
люции. Анат. изменения могут быть кратко оха- 
рактеризованы как старческая атрофия при од- 
новременной тенденции к склерозу, функцио- 
нальные же—как увядание всех отправлений 
организма на почве нарушения равновесия в 
процессах созидания и разрушения. Ярким по- 
казателем такого нарушения является аноре- 
ксия, резкое понижение апетита, свидетельству- 
ющее о понижении интенсивности жизненной 
энергии тканей и их потребности в пище. Стар- 
ческая атрофия представляет совокупность 
регрессивных изменений, заключающиҳся в 
уменьшении объема, а отчасти и числа клеток, 
при одновременном наличии ряда физических и 
морфол. изменений в клеточной протоплазме 
(побурение, уплотнение, высыхание и пр.), в 
истончении кожи, костей и хрящей, исчезнове- 
нии жировой ткани, запустевании значительно- 
го количества капиляров, понижении растя- 
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жимости и упругости тканей. Органы стариков 
отличаются от органов молодых субъектов 
своей более темной окраской и меньшими раз- 
мерами и в то же время большей плотностью 
(разрастание соединительной ткани). Однако 
атрофические процессы при старческой инво- 
люции распределяются по органам неравномер- 
но и каждый из них, как принято выражаться, 
имеет свой собственный зрелый и старческий. 
возраст. Так, ћутиѕ, как известно, начинает 
инволюционировать уже к периоду рифегбаз, 
и у взрослых в 25—30-летнем возрасте макро- 
скопически не всегда удается констатировать 
даже остатки этого органа. Яичники после пре- 
кращения менструаций начинают уменьшать- 
ся, а у старух имеют вид маленьких плотных 
сморщенных тел. С ‘потуханием менструаль- 
ного цикла уменьшается в размерах и матка. 
Инволюция вилочковой железы и матки зави- 
сит от специальных эндокринных факторов; 
вообще же говоря, темп и последовательность 
старческой инволюции тканей и органов опре- 
деляются главн. обр. степенью их диференци- 
ровқи, т. в. ткани подвергаются тем большим 
регрессивным изменениям с возрастом, чем 
сложнее их диференцировка и фнкц. назначе- 
ние. Поэтому менее всего подпадает старческой 
инволюции эпителиальная ткань, сильнее—мы- 
шечная, в особенности же-—нервная, Вместе с 
тем старческая атрофия мозга отнодь не ведет 
неизбежно к псих. распаду личногти. Светлый 
ум, работоспособность могут сохраняться до 
глубокой С. Вес мозга прогрессивно падает 
{ем. Головной мозг, вес головного мозга). 
Болев детально по органам старческая атро- 
фия выражается в следующих изменениях. В 
соответствии с уменьшением веса мозга моз- 
говые извилины в старости заметно атрофиро- 
ваны, борозды мозга расширены, мозговая кора 
истончена, желудочки мозга несколько рас- 
чпирены, количество церебро-спинальной жид- 
кости увеличено. В нервных клетках—пигмент- 
но-жировая дегенерация и атрофические изме- 
нения. —В кровеносной системе—картина ате- 
ро- и артериосклероза, а со стороны сердца— 
миофиброз, заключающийся в атрофии мышеч- 
ных волокон сердца, с заменой их соедини- 
тельной тканью. Работа сердца вследствие из- 
менений в сосудах затруднена, а работоспособ- 
ность сердца понижена (наклонность к гипоси- 
столии и нек-рой брадикардии). Этими измене- 
ниями обусловливается недостаточное крово- 
снабжение и питание органов с соответствую- 
щими клин, симптомами: ослаблением памяти, 
головокружениями, слабостью рук и ног (эта 
слабость определяется впрочем не одним ухуд- 
шением кровоснабжения, но и изменениями в 
самой мышечной ткани), прогрессирующим ох- 
лаждением покровов тела, дающим ощущение 
зябкости (последнее впрочем зависит и от по- 
нижения теплопродукции, проявляющегося в 
нек-ром понижении общей 4+° тела). Сосудистые 
изменения в свою очередь создают расположе- 
ние к тромбозам и апоплексии.—Уклонениям со 
стороны сосудистой системы с давних пор при- 
писывают самое серьезное значение при осве- 
щении симптоматологии и даже патогенеза С. 
«афоризм Казалиса: «Наш возраст—это воз- 
раст наших артерий»), и в частности теория 
Деманжа все старческие изменения готова была 
сводить к вышеуказанным изменениям в арте- 
риях. Такая точка зрения страдает однако не- 
которым преувеличением, т. к., с одной стороны, 
бывают случаи, когда несмотря на глубокий 


возрает сосуды оказываются в относительно 
удовлетворительном состоянии, а, с другой, ран- 
ний атеросклероз обычно не сопровождается ти- 
пичной картиной С. Наконец следует вообще 
иметь в виду, что проблема атеросклероза сосу- 
дов и проблема С. по времени отнюдь не обяза- 
тельно совпадают. Можно лишь говорить о пре- 
валировзнии атеросклеротических процессов в 
старческом возрасте. 

В поперечно-полосатой мускулатуре наблю- 
дается картина бурой атрофии с истончением 
мышечных волокон, отложением бурого пиг- 
мента и атрофическим размножением ядер. 
Мышечные волокна долго сохраняют свое по- 
лосатое строение, но в конце-концов оно исче- 
зает и заменяется бесформенной массой среди 
большого количества размножившихся ядер. 
Количество жировой клетчатки между мы- 
шечными пучками уменьшается или вовсе ис- 
чезает. Эти изменения в мышечной системе де- 
лают понятными мышечную слабость и быструю 


‘мышечную утомляемость стариков. В паренхи- 


матозных органах наряду с атрофией паренхи- 
матозных элементов наблюдается разрастание 
соединительной ткани, ведушее к их склерози- 
рованию и в свою очередь усиливающее пер- 
вую. Нек-рые авторы при этом говорят о «на- 
стоящем возбуждении» соединительной ткани. 
Этот процесс чаще всего ведет к уменьшению 
органов в объеме, но в нек-рых случаях, как 
напр. в предстательной железе, объем органа 
в силу мощного размножения соединительной 
ткани может увеличиваться.—В противоречии 
с состоянием паренхиматозных органов в С. 
стоят старческие изменения в костной системе: 
по аналогии с уплотнением паренхиматозных 
органов и отдельные элементы костной системы 
обнаруживают тенденцию к консолидации (спа- 
яние костей, напр. позвонков, в зависимости от 
окостенения отделяющих их частей; окостене- 
ние большинства хрящей); однако несмотря 
на это сам костный скелет становится легче по 
причине уменьшения в нем количества мине- 
ральных солей. Упомянутыми изменениями в 
костной системе объясняется и кифотическое 
искривление позвоночника у стариков, что же 
касается атрофии нижней челюсти, то ее ста- 
вят в связь с потерей зубов (атрофия от недея- 
тельности; отсутствие давления со стороны зу- 
бов).--Старческая эмфизема легких обуслов- 
ливается в значительной степени регрессив- 
ными изменениями в упругих волокнах, зало- 
женных в стенках альвеол. Волокна эти пред- 
ставляются значительно утолщенными и из- 
витыми. Тот же самый момент, т. е. регрессив- 
ные изменения в упругих волокнах, придает 
своеобразный характер старческой коэюе (см.). 
Общая атрофия тела делает понятным выше- 
указанный факт уменьшения общего веса, тела 
и роста в старости, 

Изменения физ.-хим, порядка в старческом 
организме, отчасти уже упомянутые выше, 
сводятся к следующему: 1) меньшему содержа- 
нию в тканях воды (общее содержание воды в 
тканях тела по мере старения понижается, 
следовательно в С. отмечается сдвиг в сторону 
сухости); 2) понижению способности тканей к 
набуханию; 3) уменьшению эластичности при 
одновременном повышении твердости соедини- 
тельнотканных образований (склероз); 4) по- 
нижению сопротивляемости излому и разрыву; 
это относится в первую очередь и гл. обр. к 
костям и на первый взгляд целиком могло бы 
быть отнесено к уменьшению в костной системе 
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неорганических составных частей, однако по 
данным Масона (Маѕоп) колебания количества 
золы в костях не в такой уже степени стоят в за- 
кономерной связи с возрастом, как физическая 
прочность самого коллоидального остова ко- 
стей, способность же мышечной ткани к растя- 
жению в юношеском, среднем и старческом воз- 
расте относится одна к другой, как 7? :3:2 
{1.апаоіѕ-Коѕетапп); 5) уменьшению прозрач- 
ности нек-рых тканей (старческое помутнение 
преломляющих сред глаза); 6) понижению диф- 
фузионной проницаемости тканевых перегоро- 
док; 7) понижению дисперености коллоидов и 
коллоидной защиты против образования осад- 
ков и в частности против выпадения кальция. 
Последний всегда находится в тканевых соках 
в пересыщенном состоянии, однако только в С., 
с понижением дисперсности коллоидов, физио- 
логически получает наклонность к образованию 
осадков, причем можно говорить о настоящем 
перемещении Са в старческом возрасте (извле- 
чение из костей и отложение в стенках артерий, 
хрящах и пр.). Понижение же дисперсности тка- 
невых коллоидов и проницаемости клеточных 
мембран в свою очередь должно вести к пони- 
жению окислительных процессов. В общем же 
характер изменений тканевых коллоидов в С. 
кратко может быть обозначен как переход от 
золеподобных образований к гелеподобным. 

Среди фнкц. уклонений, свойственных стар- 
ческому возрасту и кратко характеризуемых 
признаками гипотонии и гипостении (сердечно- 
сосудистой, мышечной, нервной и пр.), заслу- 
живает специального упоминания одно явле- 
ние, стоящее несколько как бы особняком: это— 
малая потребность стариков во сне, в частности 
в ночном сне, при заметной сонливости днем. 
И если последнее может быть без дальнейших 
углублений рассматриваемо как выражение 
общей. слабости, то первое не так легко под- 
дается объяснению (см. Сон). 

Старческому возрасту свойственно располо- 
жение к ряду заболеваний и, наоборот, дру- 
гого рода заболевания реже поражают в этом 
периоде жизни или протекают в более мягкой 
форме. Атеросклероз со всеми его последстви- 
ями, рак и катаракта, гипертрофия простаты 
могут служить примерами первого рола, +0с— 
гторого рода болезпей. Причины такой разни- 
цы следует искать в особенностях как воз- 
растных изменений организма, так и этиологии 
и патогенеза болезненных форм (суммирование 
вредных воздействий на сосудистую стенку, а 
может быть и сдвиги в холестериновом обмене 
для атеросклероза; наклонность к фиброзным 
процессам, а может быть и ослабление секре- 
ции половых желез для 0с ит. п.). Далеко не 
псегда рє у стариков протекает мягко; наблю- 
дается и обратное; иногда инфекция принимает 
эксудативный и притом генерализированный 
характер, напоминающий аналогичные прояв- 
ления детского, в частности т. н. органного 
с. В С, наблюдается также нек-рое спадение 
яркости симптомов при острых инфекциях в 
смысле напр. температурной реакции, кожных 
высыпаний, увеличения селезенки, лимф. же- 
лез ит. д. Наступлению С. со всем комплексом 
характерных для нее изменений обычно пред- 
шествует период предвестников, своего рода 
ргаеѕепішт, характеризующийся или появле- 
нием того или иного признака С., только в ме- 
нее яркой форме и притом не исключительно 
связанного с последней (поседение волос, про- 
грессирующее нарастание утомляемости; па- 


дение 11190 и т. п), или же такими специфи- 
ческими для данного периода жизни явлени- 
ями, как определенные изменения со стороны 
зрения [пресбиотия (см.) у дальнозорких] и по- 
ловой системы (сИтах), 

Причины старческого увядания 
со всеми вытекающими отсюда последствиями 
пе вполне еще зыяснены. Вейсман, Майнот и 
Бюлер готовы были сводить его к ослаблению, 
а затем к потере клетками способности к раз- 
множению, вследствие чего по мнению этих. 
авторов организм должен в конце-концов ли- 
шиться возможности возмещать потерянное ве- 
щество. Майнот при этом думал найти даже 
анат. субстрат такого вырождения клеток в на- 
рушении якобы нормального соотношения ме- 
жду ядром и протоплазмой, из коих первое 
будто бы постепенно в С. уменьшается, а по- 
следняя, наоборот, увеличивается. Однако безо- 
говорочно такое мнение едва ли может быть 
принято, и если нельзя назвать убедительной 
ссылку Мечникова на факт сохранения способ- 
пости к росту даже в глубокой С. такими при- 
датками тела эпидермального происхождения, 
как волосы и ногти, ни в какой мере не сп®соб- 
ными воздействовать на долговечность орга- 
низма, то, с другой стороны, нельзя игнори- 
ровать того несколько неожиданного факта, 
что исердце, как оказываетея, продолжает ра- 
сти до глубокой С. В общем в С. процессы разру- 
шения все же начинают брать перевес над про- 
цессами созидания: интимная сторона этого 
явления однако указанной точкой зрения не 
вскрывается.—Мечников сущность С. усмат- 
ривал в нарушении тканевого равновесия, в 
борьбе «благородных» элементов организма с 
макрофагами —- борьбе, все усиливающейся е 
возрастом и ведущей к постепенному уничтоже- 
нию первых последними, Причину же ослабле- 
ния сопротивляемости «благородных». элемен- 
тов организма и в частности нервных клеток в 
С. он видел в разного рода интоксикациях, но 
в первую очередь и гл. обр. в кишечном само- 
отравлении. Однако самый факт борьбы с мак- 
рофагами, как ее рисует Мечников, еще подле- 
жит сомнению. В частности в мозгу старых ин- 
дивидуумов действительно приходится наблю- 
дать картины, дающие повод говорить о невро- 
нофагии, но что здесь является первичным мо- 
ментом, —агрессивная ли деятельность макро- 
фагов или же самостоятельная утрата в из- 
вестной мере нервными клетками своей жизнө- 
деятельности, —в ряде случаев решить трудно; 
правильнее склониться к признанию второй 
возможности в виду именно несоответствия ме- 
жду степенью деградации нервной клетки и 
выраженностью фагоцитоза (отчетливо выра- 
женная атрофия при незначительном вокруг 
скоплении макрофагов), так что невронофагию 
в таких случаях правильнее было бы расематри- 
вать не столько как выражение активной агрес- 
сии со стороны макрофагальных элементов, 


` сколько как более пассивный процесе субсти- 


туции одной ткани другой. 

Существует эндокринологическое объясне- 
ние проблемы С., причем одни выдвигают в 
этом отношении на первое место роль щито- 
видной железы (ГогапЯ), другие же (Ѕірсіпасһ, 
Воронов)—половые железы. Уделяется нек-рое 
впимание и надпочечникам. Как ни бесспорна 
однако громадная роль половых желез в жизне- 
проявлениях организма и в частности в смене 
возрастных изменений и как ни интересны по- 
лученные в этом направлении результаты, сле- 
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дующие два факта должны бы все же диктовать 
несколько ббльшую сдержанность в оценке это- 
го фактора. Во-первых в детском возрасте по- 
ловая секреция еще весьма незначительна и 
тем не менее как-раз этот возраст—период ма- 
ксимальной живости, подвижности и неутоми- 
мости; с другой стороны, не так уже редки 
примеры сохранения умственной свежести и 
физической бодрости в глубокой С. при почти 
полном увядании половых функций. Наконец 
широко практикуемая в животноводстве ка- 
страция не ведет к явлениям С., так же как и 
скопцы во многих отношениях еще не являются 
старцами.—Так как животный организм пред- 
ставляет собой не что иное как комплеке кол- 
лоидов, то в сущности проблема С. упирается 
в проблему «постарения» коллоидов. Известно, 
что коллоидальные растворы таят в себе тен- 
денцию к флокуляции, и золь постепенно пере- 
ходит в гель. Между прочим наряду с клетками 
должно в указанном направлении меняться с 
возрастом и межклеточное вещество и тем са- 
мым затруднять как подвоз питательного ма- 
териала к последним, так и отток от пих про- 
дуктдв обмена, что в свою очередь должно вести 
к аутоинтоксикации. Правда, между живыми 
и неживыми колдоидами имеется все же разни- 
ца в том отношении, что в первых постоянно 
происходит обмен веществ и на смену отра- 
ботанных частиц вступают в действие новые. 
Возможно, что доминирующая роль в процессе 
старческой деградации падает, как думают неко- 
торые авторы (Магіпеѕсо, Мильман), на мозго- 
вые клетки, к-рые, по выражению Мильмана, 
стаят ко всему организму в подобном же от- 
ношенпи, как ядро к протоплазме в клетке. 
Приведенными соображениями проблема С. 
целиком однако все же не решается. Животный 
организм не представляет собой механического 
агрегата клеток и тканей, но для него харак- 
терны. единство, целостность. Ведь отдельные 
ткани и органы, как показывают опыты с куль- 
турами тканей и на изолированных органах, по 
Кравкову, могут при известных условиях про- 
должать свое существование и по смерти ор- 
ганизма как целого. Именно в этой плоскости, 
т. е. в аспекте изучения законов развития орга- 
низма как некоего единства, точно так зке необ- 
ходим подход к решению упомянутой пробле- 
мы. Между тем в этом направлении до сих пор 
известно лишь весьма немногое. Нек-рыми уче- 
ными сделаны были попытки установить напр. 
закон продолжительности жизни от периода 
роста животного (по Бюффону, коефициент этот 
равен 6 или 7, по Флурансу—5), но совершенно 
очевидно, что такого рода попытки, небезын- 
тересные сами по себе, не идут дальше эмпи- 
рического констатирования наличия известной 
закономерности явления, нисколько не выяс- 
няя однако внутреннего смысла взаимоотно- 
шения. Последнее относится впрочем не столь- 
ко к вопросу об индивидуальном постарении 
и разнице в индивидуальной. долговечности, 
сколько в особенности к вопросу о. видовой дол- 


товечности. 

Лит.: Мечников И., Этюды о природе человека, 
М., 1908; он же, Этюды оптимизма, М., 1913; он же, 
Сорок лет искания рационального мировоззрепия, Мо- 
сква, 1914; Мильман М., Учение о росте, старости 
и смерти, Баку, 1926; Омоложение, Сборник статей, ‘под 
ред. Н. Кольцова, выпуск 1—2, Москва—Петроград, 
1933—1924 (лит.); Сахаров Г., Борьба со старостью 
цо Мечникову, М., 1918; он же, О невронофагии во- 
обще и старческой в частности, Труды Государственного 
медицинского института в Москве, т. 1, Орел, 1993; 
огала А., раѕ АЇегп, веіпе Огзасһеп ппа Вепапа- 
пе, пере, 1982. Г. Сахаров. 


СТАТИСТИНА. 1. Нраткая история, 
предмет и основные понятия об- 
щей статистики. Предметом С. являет» 
ся изучение совокупностей внутренне связан- 
ных хотя и внешне обособленных элементов: 
Внутренняя закономерность последних нахо- 
дит свое проявление только в их общей массе 
(статистические закономерности). Санитарная 
С. в современном смысле слова, т. е. в смысле 


` самостоятельной отрасли знания, представляет 


собой явление сравнительно недавнее. Возник- 
новение ее приурочивают обыкновенно ко вре- 
мени появления в 1835 г. сочинения Адольфа 
Кетле «О человеке и развитии его способно- 
стей или опыт сопиальной физики». Содержа- 
ние и объем, характер и научная ценность С. 
исторически изменялись, являясь отражением 
существующих сеобенностей данных фаз на- 
роднохозяйственных формаций в различных 
странах. Слово «статистика» применялось для 
обозначения цифрового материала о состоянии 
тосударства, о его территории, населении, 
военных силах, доходах, расходах, хозяйст- 
венной деятельности, производстве, количестве 
продуктов земледелия и промышленности, тор- 
говле, зажиточности и образовании граждан 
и т. д. В этом значении слова начало С. отно- 
сится к древнейшим временам. Уже с 16 в. 
в отдельных городах и небольших государет- 
вах, как напр. в кантоне Цюрих (1567), встре- 
чаются правильные народоисчисления. Первое 
и общее постановление о правильном ведении 
списков Движения населения было проведено 
в Тридентском соборе для католических стран 
(1503), для протестантских государетв обязан- 
ность вести метрические книги установлена 
в соборе в Сэзе в 1524 г. С 17 в. они становятся 
более общими, более периодичными (француз- 
ские переписи от Людовика ХІУ до Наполео- 


`на І, введение исчислений в Англии в 1701 г., 
Пруссии--1783 г., и т. д.). 


В России еще Петром І были введены ‘цер- 
ковныв книги для православных приходов под 
надзором Правительственного синода. Первые 
периодические опубликовапия материалов, за- 
ключающихся в церковных книгах (метриках), 
начинаются с последних лет 16 века в Ан- 
глии, в Лондоне. Эти материалы послужили ос- 
нованием для первых и важнейших собетвен- 
но статистич. работ. Зарождение капитализма, 
интересы вновь нарождающихся клаесов по- 
требовали практич. мероприятий ограждения 
своих интересов, что повело к созданию эконо- 
мич., финансовой, военной и общенолитич. С. 
(финансы, торговля, горное и монетное дело, 
полиция, предметы церковного, гражданского 
и внутреннего управления, военное дело ит. д.). 
Боязнь и стремление к ограждению себя от 
многочисленных эпидемич. заболеваний вызва- 
ли появление учета смертных случаев (реги- 
стры смертности были введены в Лондоне в 
1592 г. по поводу бывшей чумы). | 

Свое подлинное теоретико-методологическое 
развитие С. получает с наступлением и раз- 
витием эпохи торгового капитализма (конец 
17 и начало 18 вв.). Исторически сложившне- 
ся условия повели к проявлению двух напра- 
влений — описательно09й С. и «политической 
арифметики». Описательная С. (Конринг-Ахен- 
вальд-Шлецер) не искала в собираемом мате- 
риале закономерностей и связей, ее главная 
задача состояла в помощи государствоведению 
путем составления цифровых характеристик. 
Направление «политической арифметики» внес- 
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ло идею отыскания связей и внутренних за- 
жономерностей во внешне разрозненных «слу- 
чайных» цифровых выражениях массовых яв- 
лений, т. е. наметило то, что составляет суще- 
ство С. К, числу трудов, составляющих первый 
вклад в С. как науку, следует отнести: Дж. 
Граунт «Естественные и политические замеча- 
ния, основанные на бюллетенях смертности»; 
Петти—‹«Политическая арифметика»; Галлей— 
«О степенях смертности человечества»; Зюс- 
мильх—<Божественный порядок в изменениях 
человеческого рода» (название сокрашенное). 
В России к этому направлению близко при- 
‚мыкает Эйлер, дающий систематическую фор- 
мулировку вопроса о порядке вымирания на 
основе таблиц смертности Галлея (1704). Сти- 
хия меновых отношений на рынке, ожесточение 
конкуренции и борьба отдельных капиталистов, 
создающие заинтересованность в определении 
шансов выигрыша и проигрыша, в этой борь- 
бе для отдельных лиц и групи немало способ- 
ствовали подведению под статистику мате- 
матической базы в виде теории вероятностей. 
С. как в теории, так и в сфере практической 
деятельности представляется в ближайшем 
смысле счетным охватом явлений стихийного 
порядка, не регулируемых общественной волей. 
В основу С. был положен «закон больших чи- 
сел», причем задачей ставилось нахождение 
устойчивых видов и выявление закономерно- 
стей, присущих этим стихийным явлениям. 

В первой половине 19 в., как упомянуто 
выще, Кетле, обобщив в систему статистиче- 
ские работы предшественников, преимуществен- 
но политических арифметиков, выпустил ра- 
боты «Опыт социальной физики» и «Письма 
о теории вероятностей», которые легли в 0с- 
нову философских и математических построе- 
ций в буржуазной статистике. Кетле особенно 
известен своей теорией «среднего человека», 
«нормального» во всех отношениях, причем 
остальные люди являются лишь отклонением 
от этой средней нормы. Кетле впервые «уста- 
навливает постоянство» ряда процессов, совер- 
шающихся в капиталистическом строе (пре- 
«гупность, осуждения и пр.). Вопросы практи- 
чоского применения теории вероятностей к об- 
щественным наукам Кетле разрабатывает в ду- 
хе апологетики буржуазного общества. «Не- 
зыблемость» и «вечность» капиталистического 
строя и «божественный» порядок и «устойчи- 
вость» законов его являются стержнем всех 
тзоретических выкладок С. Многочисленные 
теоретики буржуазной С. венцом статистиче- 
ской мысли в теории С. до последнего време- 
ни провозглашали теорию дисперсии или устой- 
чивости. «Степень устойчивости», по Лексису, 
определяется не абсолютной значительностью 
или незначительностью колебаний, отмечае- 
мых в действительности, а степенью их соответ- 
ствия. числам, вычисленным априорно, в со- 
ответствии с законом «нормальных отклоне- 
ний» (Чупров). Сопоставление результатов дей- 
ствительного и абстрактного, выраженного в 
математичёских построениях, дает по мнению 
творцов этой теории твердое основание для 
суждения о характере самих явлений. Матема- 
тическим выражением теоретической дисперсии 
является т, н. коеф. дисперсии или рассеяния, 
построения которого основаны на приложе- 
нии закона больших чисел (теоремы Бернулли 
и Пуассона) к изучаемым предметам. Насквозь 
проникнутая идеалистической концепцией тео- 
рия дисперсии предполагает, кроме существую- 
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1 щих цифр измерения действительного, наличие 
законов, лишь искаженным отображением ко- 
торых эти данные числа являются. 

Прилагаемая мера устойчивости по всем 
предметам вне зависимости от их материаль- 
ной природы придает ей формально математи- 
ческий характер ‘с метафизическим оттенком. 
Анализ только цифр, а не конкретной действи- 
тельности рождает установление устойчивости 
с махистскими взглядами. Точно так же и, круп- 
нейший русский теоретик А. А. Чупров счи- 
тал, что «теория статистики ‘рассматривает 
всякого рода статистические числа, поставляе- 
мые наблюдениями, как отображение лежащих 
в их основе априорных величин, искаженных. 
б. или м. действительностью» («Вестник стати- 
стики», № 10—12, 1924 г.). Применение многих 
статистических приемов и методики в официаль- 
ной статистике буржуазного государства ве- 
дет к искажению правильных соотношений во 
многих областях народного хозяйства. Так, 
неправильное исчисление индекса цен на пред- 
меты потребления рабочих (бюджетный индекс), 
расчеты зарплаты только на работающих, т.'е. 
без учета увеличения безработицы и семейной 
нагрузки и мн. др., являются излюбленными 
приемами для прикрашивания действительного 
положения рабочих масс. · 

Буржуазная С. затушевывает классовую 
природу капиталистического общества, стре- 
мясь растворить классы в публикуемых ста- 
тистических таблицах. При изучении всех сто- 
рон жизни человеческого коллектива чрезвы- 
чайно характерно отсутствие группировки по 
соц. признаку. Так, потребление главнейших 
продуктов питания в статистических источни- 
ках дается в валовых цифрах для всего населе- 
ния в целом. Смертность, заболеваемость с утра- 
той трудоспособности не комбинируются с при- 
знаками, раскрывающими истинную сущность 
влияния соц. условий на изнашиваемость кол- 
лектива и др. Блестящие примеры приложения 
марксистской теорий к С. дают труды Ленина. 
Современное состояние общей теории С. опи- 
рается на математическую теорию вероятно- 
стей и дает повод считать С. наукой математи- 
ческой. Иногда происходит противопоставле- 
ние теории С. и теории математической С. (не- 
правильно применяемый термин «вариацион- 
ная статистика»), что абсолютно неверно, т. к. 
неприменение математических приемов разо- 
ружает современную С. и делает ее технически 
беспомощной. С. не может не пользоваться 
математическими приемами измерения, но в 
отличие от математики, занимающейся счетом 
и исследованием количества, абстрагирован- 
ным от материального содержания измеряемого 
предмета, ставит себе задачей изучение мате- 
риальных явлений во всем их качественном 
разнообразии. Счетная единица для математика 
имеет только количественное выражение, аб- 
страгируясь от качества, тогда как статистик 
всегда изучает счетные единицы только каче- 
ственно однородных совокупностей, и статисти- 
ческий метод изучения неприменим для каче- 
ственно различных совокупностей. Непонима- 
ние этого приводит к грубейшим методологи- 
ческим ошибкам, делающим выводы из «ста- 
тистического» изучения практически беспо- 
лезными, а иногда и вредными. И не случайно 
применение абстрактных математических вы- 
кладок в С. было использовано вредителями в 
области планирования народного хозяйства 
(Базаров, Кондратьев и др.). 


—— 
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Общепринято определение С. как числового 
описания (количественного измерения) про- 
исходящих в природе и обществе стихийных 
масеовых процессов, но при этом определении 
всегда упускалось из виду, что С. наряду с ко- 
личественными измерениями тех или иных явле- 
ний должна дать возможность вскрыть прису- 
щие этому явлению внутренние закономерно- 
сти развития изучаемого явления для примене- 
ния познанных связей и закономерностей для 
практических потребностей общества. Предме- 
том С, является не изучение таких массовых 
явлений, к-рые образуются путем искусствен- 
ного отбора качественно различных единиц, 
не имеющих между собой внутренней связи, 
а изучение совокупностей (или коллективов), 
внутренне бвязанных и внешне обособленных 
событий, явлений, актов, элементов, внутрен- 
няя закономерность к-рых находит свое про- 
явление только в их общей массе. Наиболее 
принципиальной и трудной задачей становит- 
ся отграничение статистической совокупности, 
т. е. отбор в статистическую совокупность 
явлений, действительно внутренне связанных, 
действительно однородных. С. сама по себе не 
в состоянии разрешить этот вопрос. Решение 
его лежит на специальной теории данной обла- 
сти явлений, которая и должна установить 


качество всей совокупности, так как именно : 
общее качество объединяет в одно целое все 


элементы совокупности и является отражением 
их общей внутренней связи, единства их об- 
щего закона развития. 

Вопрое о качественном ограничении стати- 
стической совокупности, являясь теоретиче- 
ски чрезвычайно важным, имеет и большое 
практическое значение, т. к. методологические 
погрешности в этой области обычно приводят 
и к неправильным научным и политическим 


выводам; так напр. энаменитые -эмниричеєние - 


коефициенты Громана, устанавливавшие якобы 
неизменное соотношение между продукцией 
промышленности и продукцией. сельского хо- 
зяйства (с огромным перевесом для последней), 
соотношения, которые должны якобы остать- 
ся неизменными для старой дореволюционной 
России и для СССР, получились у Громана 
на основе предпосылки о сохранении единого 
закона развития хозяйства для России и СССР. 
Статистической основой этой вредительской 
теории было неправильное отграничение сово- 
купности, смешение двух качественно различ- 
ных совокупностей в одну. В своем знаменитом 
епоре с народниками в конце 19 в. о судьбе 
капитализма в России Ленин блестяще вскрыл 
и методологические ошибки народнической ста- 
тистики. Основная ошибка последней заклю- 
чалась в том, что народники, изучая крестьян- 
ские хозяйства в России, брали все их как еди- 
ную статистическую совокупность, не замечая 
различия хозяйственно-экономических типов 
разных групп крестьянских хозяйств, не рас- 
членяя их на самостоятельные совокупности. 

Для совокупности качественно отграничен- 
ной на основе специальной теории С. устана- 
‘'вливаетколичественные соотношения. Внутрен- 
няя необходимость, лежащая в основе стати- 
стической совокупности, С. устанавливается 
лишь постольку, поскольку она имеет количе- 
ственное выражение, в виде нек-рого среднего 
результата для всей совокупности: случайные 
проявления этой необходимости становятся 
объектом С. лишь со стороны количественного 
значения индивидов; т. о. предметом С. явля- 
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ется установление количественных соотнотие- 
ний для совокупности индивидов случайных, 
внешне независимых, но внутренне связанных 
единым законом развития, находящим свое 
выражение в общей качественной однородно- 
сти индивидов совокупности. Законы, упра- 
вляющие внутренней связью индивидов, при 
большом их количественном разнообразии мо- 
гут выступать лишь в общей массе. В этом мас- 
совом процессе стихийно случайных явлений 
происходит взаимное погашение индивидуаль- 
ных отклонений в ту или в другую сторону 
от общей для всех совокупности количествен- 
ной характеристики закономерности. При рас- 
смотрении массовых явлений еще буржуазной 
наукой был сформулирован закон больших 
чисел, который сводился к утверждению, что 
в природе и обществе существуют непостигае- 
мые и необъяснимые для человеческого разума 
законы, проявление к-рых определимо только 
количественным измерением при непременном 
условии большого числа отмечаемых явлений. 

Закон больших чисел, окружавшийся бур- 
жуазными теоретиками теологической и мета- 
физической оболочкой, в правильном его по- 
нимании применялся Марксом и Лениным, 
При рассмотрении связи между средней ценой 
и стоимостью Маркс формулирует следующее 
положение; «Возможность количественного не- 
совпадения между ценой и величиной стоимо- 
сти заключена, уже в самой форме цены. И здесь 
нельзя видеть недостатка этой формы; —наобо- 
рот, именно эта отличительная черта делает ее 
наиболее приспособленной к такому способу 
производства, при котором правило может про- 
кладывать себе путь сквозь беспорядочный 
хаос только как слепо действующий закон еред- 
них чисел».—Этим ясно подчеркивается, что 
специфические закономерности. капиталиетиче- 
ского общества, могут выстунать и выступают 
только в оболочке статистической закономер- 
ности, «закона средних величин». 

Маркс и Ленин дают блестящие примеры 
применения диалектики случайного и необхо- 
димого при проявлениях статистической за- 
кономерности. С., изучающая стихийно слу- 
чайные процессы, «характеризующиеся тем, 
что отдельные индивидуальные явления, из 
к-рых они состоят, суть явления случайные, 
т. е. явления, которые произошли, но, вообще 
говоря, могли не произойти или могли нро- 
изойти не в том виде, как они произошли в дей- 
ствительности» (Энгельс), получает в резуль- 
тате этих процесеов статистические совокуп- 
ности (коллективы). Дальнейшее развитие со- 
циалистического строя и рост его материально- 
технической базы, дающие широкий охват 
планирования народнохозяйственной жизни, 
открываютнеред С. новые задачи теоретического 
оформления и практического применения во 
всех областях социалистического строитель- 
ства (контроль выполнения плана, выявление 
явных и скрытых ресурсов ит. д.). 

Основу совокуиности составляет качествен- 
ная однородность всех ее элементов в опреде- 
ленной конкретной связи. Основной предпосыл- 
кой всякого рода статистических работ являет- 
ся овладение теорией данной области явлений. 
Только при условии достаточного ознакомле- 
ния с качественным своеобразием изученного 
явления и знания законов его развития сле- 
дует приступать к конкретному статистическо- 
му анализу. Грубейший эмпиризм и неизбежное 
отыскание «нормальных» величин, формалисти- 
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ческий подход являются следствием искусствен- 
ных концепций исследователей, не владеющих 
материальной спецификой изучаемого предме- 
та. Вооружениедиалектико-материалиетической 
методологией и знание теории изучаемой обла- 
сти на основе последних научных достижений 
таковой позволлют плодотворно использовать 
прием и методы теоретической статистики. 
В условиях развернутого социалистического 
наступления в период реконструкции народ- 
ного хозяйства перед общей теорией стати- 
стики стали задачи огромной важности пере- 
стройки системы приемов и методов измерения 
сдвигов, происходящих в народнохозяйственной 
жизни. «Никакая строительная работа, ника- 
кая государственная работа, никакая плановая 
работа немыслимы без правильного учета, 
а учет немыслим без статистики» (Сталин). 
Учет и планирование являются основными чер- 
тами, отличающими систему социалистического 
хозяйства. Безплана нельзя строить социализм, 
без учета нельзя планировать, Под «учетом 
понимается качественно-количественный охват 
сознательно намечаемых нами самими цей- 
ствий и их результатов» (Осинский) в отличие 
от С. как совокупности методов и операций, 
позволяющих учитывать массовые стихийные 
явления. Отсюда вытекает необходимость по- 
строения системы учетно-статистических ра- 
бот и показателей народнохозяйственного и 
социально-культурного развития, являющихся 
орудием выполнения плана, служащих для 
контроля и измерения выполнения плана. 

В отличие от предшествовавших периодов, 
когда теоретические основы С. противопоста- 
влялись практическому ее приложению, в 
условиях социалистического строительства С. 
обслуживает нужды его, чернает свои методо- 
логические построения из практики жизни и 
проверяет их в практике строительства. Ор- 
ганизационным завершением реконструкции С. 
лвилось создание центрального управления 
народнохозяйственного учета (ЦУНХУ) Гос- 
плана СССР и его органов на местах, с разви- 
той сетью районной инспектуры, заменившего 
ранее существовавшее ЦСУ. ЦУНХУ явилось 
методологическим, руководящим и контроли- 
рующим центром постановки статистики и уче- 
та всей страны. 

2. Приемы и методы статистиче- 
ского исследования. Выбор методов 
статистического исследования всецело опре- 
деляется особенностями предмета изучения и 
задачами, геѕр. целевой установкой, исследо- 
вания. Вопросы выбора статистических прие- 
мов должны быть разрешены планом иселедо- 
вательской или практической работы. 

Основные этапы статистической 
работы: а) Статистическое наблю- 
дение. Предпосылкой правильного выбора 
форм. статистического наблюдения является 
предварительное четкое установление, сообраз- 
но задачам исследования, объекта, статистиче- 
ского наблюдения. Эта задача сводится к оп- 
ределению и теоретическому обоснованию со- 
держания статистических совокупностей, под- 
лежащих описанию. Одновременно и согласо- 
ванно должны быть разрешены вопросы отгра- 
ничения совокупности во времени и пространст- 
ве (установление территориальных границ и пе- 
риода наблюдения). Вслед за этим точно опре- 
деляется предмет или явление, принимаемое 
за единицу наблюдения— счета («слагаемые», 
образующие совокупность). Разрешение этих 


первоочередных вопросов организации стати- 
стического наблюдения сопряжено с рядом тех- 
нических условностей, неизбежных при стати- 
стической работе; напр. при классических пере- 
писях населения объектом статистического на- 
блюдения принимается совокупность людей, 
живущих на определенной территории; отгра- 
ничение этой совокупности во времени разреша- 
ется путем установления критического дня’ 
переписи, к к-рому приурочивается счет насе- 
ления, и за единицу наблюдения принимается 
каждый находящийся в данной местности на- 
лицо в этот день человек. 

В отношении избранной единицы наблюде- 
ния должен быть установлен перечень при- 
знаков, подлежащих регистрации (програм- 
ма статистического наблюдения). Необходимо, 
чтобы программа наблюдения была приведена 
в строгое соответствие с намечаемыми в даль- 
нейшем подсчетами (программой табличной 
сводки) и тем обеспечивала получение намечен- 
ной планом разработки системы характери- 
стик статистической совокупности. Необходи- 
мо избегать излишних усложнений программ 
наблюдения и добиваться крайней четкости 
в редактировании статистических вопросов.— 
По степени полноты охвата изучаемой стати- 
стической совокупности следует различать два 
основных ‘вида статистических наблюдений: 
сплошные и частичные статистические обследо- 
вания Сплошное статистическое обсле- 
дованив, типичными представителями к-рого 
являются всеобщие переписи населения (см. 
Перепись), ставит своей задачей исчерпываю- 
щую регистрацию всех единиц изучаемой сово- 
купности. Приемы несплошных обследований 
охватывают изучаемую совокупность лишь 
частично. Среди видов несплошного наблюде- 
ния подлинно статистическими являются лишь 
формы выборочного обследования (см. 
Выборочный метод), организация к-рого обеспе- 
чивает возможность оценки репрезентативно- 
сти результатов, т. е. соответствия статисти- 
ческих характеристик, полученных в отноше- 
нии отобранной части (выборочной совокуп- 
ности), характеристикам целого (генеральной 
совокупности). Возможность более тщатель- 
ного описания единиц наблюдения снижает при 
выборке ошибки наблюдения, а меньший объем 
совокупности позволяет в некоторой мере рас- 
ширять программу наблюдения. Возможности 
выборочного метода ограничены. Он может 
дать лишь средние и структурные показатели 
(см. ниже), что делает его недостаточным для 
ряда исследовательских задач. Существенным 
представляется также установление характера 
периодичности намечаемой работы. Программ- 
ные и организационные возможности различ- 
ны для эпизодических, единовременно прово- 
димых обследований и текущих, рассчитанных 
на наблюдение в течение известного промежут- 
ка времени регистраций. По способу собира- 
ния сведений различают экспедиционный спо- 
соб, т. е. собирание сведений на месте сидами 
специальной статистической агентуры, и кор- 
респондентский (рассылка первичных форму- 
ляров на места и возвращение их в статисти- 
ческий центр для разработки). В работах, опи- 
рающихся на ведомственную отчетность, за- 
писи первичных сведений осуществляются сила- 
ми оперативных работников, и дальнейшее «ео- 
бирание» их сводится к стягиванию материалов 
в статистические органы в плановом порядке. 
Из специальных форм статистических. наблю- 


дений, имеющих интерес для сан. статистики, 
отметим крайне своеобразный во всем своем 
плане анамнестический метод, имеющий своей 
задачей ретроспективное изучение явлений, на 
основе сведений, полученных путем спроса о 
прошлом. Вопрос о форме записи наблюдений 
стоит в зависимости от организации обследова- 
ния и техники дальнейшей счетной обработ 
ки собранных материалов. Технически записи 
статистического наблюдения оформляются на 
бланках (формулярах) стат. наблюдения. Тех- 
ника ручного подсчета, (см. ниже) отдавала, безу- 
словное предпочтение первичным записям, вы- 
полненным в форме индивидуальных листков 
{заполнение отдельного формуляра на каждую 
зарегистрированную единицу, например стат- 
карты первичного обращения). При механи- 
зированной разработке (см. ниже) предпочти- 
тельна форма ведомости или списка (последо- 
вательная запись нескольких наблюдений на 
одном формуляре, например семейная карта пе- 
реписи населения). 
`6) Статистическая сводка и 
группировка. Задачей статистической 
сводки (разработки) являются систематизация 
и подсчет собранного материала наблюдения. 
Сводкой материала достигаются первые резуль- 
таты измерения массового процесса, выражен- 
ные в абсолютных числах (абсолютные данные). 
В этом стадии работы должно быть реализовано 
намеченное планом расчленение (группировка) 
наблюденных явлений на качественно одно- 
родные совокупности. Лишь теоретически пра- 
вильно, со знанием существа лела составлен- 
ная группировка (классификация) обусловли- 
вает ценность разработки и дает иселедовате- 
лю при анализе ясную картину состояния 
‘изучаемой совокупности и намечающихея сдви- 
гов в ее развитии. Нек-рые специальные ста- 
тястические классификации достигают значи- 
тельной сложности. Примером может служить 
классификация (номенклатура болезней и при- 
чин смерти). Результаты разработки офор- 
мляются в систему статистических таблиц. 
В кажлой статистической таблице следует раз- 
личать статистическое подлежащее (перечень 
совокупностей, характеризуемых таблицей) и 
статистическое сказуемое (перечень количест- 
венных характеристик, описываемых совокуп- 
ностей). Конструкции статистической табли- 
пы могут достигать значительной сложности. 
Особенно сложны таблицы разработок больших 
обследований, представляющих по существу 
статистический полуфабрикат (напр. публи- 
кации итогов’ переписей населения). Таблицы, 
служащие аналитическим целям, должны быть 
в своем оформлении по возможности сжатыми 
и удовлетворять требованиям удобства, сопоста- 
влений и сравнений изучаемых совокупностей. 
Различают простые и сложные (групповые 
и комбинационные) таблицы. П ростые 
таблицы не солержат группировки в подлежа- 
щем и обычно имеют несложное сказуемое. Зна- 
чение простых таблиц для целей исследования 
ограничено. Основное значение в статистиче- 
ском исследовании имеют групповые 
и комбинационные таблицы, дающие широкую 
возможность оценок. Обязательным призна- 
ком групповой таблицы является наличие груп- 
пировки в подлежащем. Задачи групповой та- 
блицы сводятся в основном к выделению част- 
ных совокупностей внутри общей. Например 
групповая таблица по возрасту населения поз- 
воляет внутри общей совокупности выделить 


‘отдельные возрастные грунпы, имеющие свои 


особенности (население в рабочем возрасте, 
в школьном возрасте и т. д.). Для более глу- 
бокого изучения процессов в совокупности 
применяются методы комбинационной табли- 
цы, к-рая позволяет расчленить общую сово- 
купность на частные совокупности по сочета- 


‘нию нескольких существенных признаков. В 


приведенном выше примере может быть про- 
изведено расчленение по полу й возрасту или 
по полу, возрасту и социальному положению. 
Примером простой, групповой и комбинацион- 
ной таблицы могут служить следующие грубо 
упрощенные образцы: 


Простая таблица. 


Из них: 


Число больных 


мужчин | женщии 


-——- 


ИИ | 


Груциовая таблица. 


Социальное поло- 
жение 


Всего 


| Мужчин | Женщин 


Рабочие 
Служащие 
ит. д. 


Комбинациовная таблица. 


Возраст 
Социальное по- Пол к 
ложение млади. 18 | 18—20 | ит. д. 
Мужчин | 
Рабочие ....|\ Женщин | 
: Мужчин 
Служащие ... | Женщин 
| аа жа 


Среди различных видов таблиц следует осо- 
бо отметить вариационные ряды (ряды распре- 
деления), представляющие собой расчленение 
совокупности по количественным значениям 
одного изолированного варьирующего. (измен- 
чивого) признака (см. Вариационная стати- 
стика). В числе же сложных таблиц для мето- 
дов математической обработки особый интерес 
представляют корреляционные таблицы, даю- 
щие распределение единиц совокупности’ по 
количественным значениям двух признаков, 
взятых в их сочетании (см. Корреляция). Пер- 
вым звеном техники сводки является. предва- 
рительный контроль (проверка) количествен- 
ной полноты материала и качества ‘его запол- 
нения. Без этого подчас крайне трудоемкого 
звена нельзя начинать подсчеты, т. к. возмож- 
ности внесения исправлений в сводные табли- 
цы крайне ограничены, если не исключены. 
При проверке качества заполнения первично- 
го материала наблюдения должны выверяться 
цифровые подсчеты (счетный контроль) и пра- 
вильность заполнения формуляров по содер- 
жанию (логический контроль). Вслед за кон- 
тролем идет разметка (шифровка) материала. 
При разметке отдельные регистрируемые при- 
знаки отмечаются условными знаками, обычно 


‘цифрами (шифром). Разметка материала, имеет 


своей задачей обеспечение единообразия при 
группировках и облегчение дальнейших опе- 
раций. Группировка и подсчеты проводятся в 


705 СТАТИСТИКА. 706 


строгой последовательности специальной схемы 
разработки, согласованной с намеченной систе- 
мой разработочных таблиц. Эта работа может 
выполняться либо вручную (ручная сводка) 
либо механизированно (при помощи счетно- 
статистических машин). Среди разнообразных 
способов ручной сводки наиболее рациональ- 
ным приемом группировки первичного мате- 
рнала и подсчетов является способ раскладки 
по группам индивидуальных листков. Работа 
вручную со списками крайне затруднительна; в 
этих нежелательных случаях наиболее рацио- 
нально прибегать к способу фишек (выписки 
данных на специальные карточки). Получаю- 
щая широкое распространение в статистиче- 
ской практике механизированная разработка 
требует предварительного перенесения при- 
знаков с первичных формуляров записи наблю- 
дения на специальные картонные карточки 
(перфокарты). Әто достигается путем панесе- 
ния па перфокарты механическим путем єпе- 
циальных дырочек. Дальнейшие группировки 
(сортировка) и подсчеты выполняются машиной 
(статавтоматами) по перфокартам с исключи- 
. тельной быстротой, окупающей потерю времечи 
и средетв на подготовку перфокарт. 

Методы обработки сведенно- 
го материала. Итоги завершенной ста- 
тистической разработки (абсолютные данные) 
лишь частично разрешают задачу измерения 
изучаемого массового процесса. Знание меры 
объема совокупности (размера явления) и аб- 
солютных характеристик его элементов край- 
не существенно, но недостаточно. Развернутая 
система статистических характеристик, ставя- 
щая своей задачей дать ясную картину состоя- 
ния изучаемой совокупности и тенденции ее 
развития, должна содержать нарлду с абео- 
лютными характеристиками также и статисти- 
ческие производные величины (относительные 
величины, средние величины, индексы, кое- 
фициенты связи и др.). Следует отметить, что в 
развернутом статистическом исследовании за- 
дача построения системы статистических ха- 
рактеристик разрешается как правило на осно- 
ве согласованного использования ряда стати- 
стических источников. Исчерпывающан осве- 
домленность исследователя о качестве привле- 
каемых материалов является необходимым ус- 
ловием их правильного использования при 
счетной обработке. 

Обширный и разнохарактерный по своим 
задачам класс статистических характеристик 
образуют т. н. относительные величины. Наи- 
более частое применение в обыденной практике 
находят относительные числа распределения 
(экстенсивные коефициенты), задачей которых 
является характеристика, состава (структуры) 
совокупности и обычной формой выражения 
которых является простое процентирование к 
итогу. Следует подчеркнуть, что относитель- 
ные числа распределения дают лишь меру 
удельного веса (долю) отдельных частей сово- 
купности в составе целого и ничего не говорят 
об относительной частоте (интенсивности) явле- 
пия в среде, в к-рой данное явление возникает. 
Эту задачу разрешают относительные числа 
частоты (интенсивные коефициенты), имеющие 
исключительно важное значение в области 
демографической и сан. статистики (например 
коефициенты заболеваемости, естественного 
движения населения и т. д.). Напр. коефици- 
ент заболеваемости вычисляется как отноте- 
ние числа заболевших к численности группы 


Б. М. Э. т. ХХХІ. 


населения, в к-рой эти заболевания произошли. 
Расчеты коефициентов обычно ведутся на 100, 
на 1 000 человек населения (см. Коефициен- 
ты). —-Особую группу относительных величин 
составляют числа координации (соотношения 
объемов двух сопоставляемых совокупностей), 
по типу к-рых построен ряд показателей в об- 


ласти народного хозяйства и культурного строи- ` 


тельства (напр. показатели обслуженности на- 
селения врачебной помощью, выраженные чи- 
слом жителей, приходящихся на одного врача). 
Продуманнаягсистема относительных величин 
сильно продвигает исследователя в его работе. 
Кроме отмеченных выше возможностей струк- 
турных сопоставлений и оценок интенсивности 
она дает также простые и ценные средства из- 
мерения динамики (см. ниже). Задача сводной 


„(выраженной в одном числе) характеристики 


изучаемой совокупности со стороны количе- 
ственного выражения отдельных ее свойств раз- 
решается методом средних величин. 

Марксистская теория С., категорически от- 
вергая идеалистическую теорию устойчиво- 
сти, вместе с тем считает необходимым дать 
количественную характеристику относитель- 
ной устойчивости совокупности в пределах 
единого качества. Мерой такой относительной 
устойчивости совокупности является средняя 
величина. Абетрагируясь от индивидуальных 
значений отдельных элементов совокупности, 
средняя величина, дает в одном числе характе- 
ристику общей меры совокупности, дает ко- 
личественную характеристику совокупности в 
целом, со стороны момента ее относительной 
устойчивости. Средняя величина имеет своей 
первой практической задачей сравнение дан- 
ной совокупности с другой или совокупности 
в данный период с ее состоянием в какой-либо 
иной период времени (вообще метод сравнения 
имеет большое значение в статистической прак- 
тике). Процесс абстрагирования при установле- 
нии средней величины включает в себя кроме 
отвлечения от индивидуальных значений от- 
дельных элементов совокупности также и мо- 
менты отвлечения от разнообразия существен- 
ных признаков, в комплексе к-рых проявляет- 
ся качественное единство элементов совокуп- 
ности. Средняя характеризует совокупность 
только по одному признаку (напр. совокупность 
лтодей по росту или весу ит. д.). Для всесторон- 
него изучения совокупности необходимо ис- 
числить систему средних величин, харак- 
теризующих совокупность по всем ее суще- 
ственным признакам. 

Наконец средняя величина, исчислнемая 
для данного признака, требует установления 
определенной точки зрения, с к-рой и должна 
быть исчислена средняя величипа. В зависи- 
мости от различно поставленной задачи для 
ОДНОЙ и той же статистической совокупности; 
по одному и тому же признаку будут законны 
различные ‘формы средних величин (средняя 
арифметическая, средняя гармоническая, сред- 
пяя квадратическая и др.). На языке статисти- 
ческой теории это требование выражается в обя- 
зательности сохранения неизменным при пе- 
реходе от индивидуальных значений единиц 
совокупности к средней величине некоторого 
свойства совокупностей, т. н. определяющего 
свойства. Напр. при вычислении среднего воз- 
раста для примерной «совокупности», состоя- 
щей из 5 чел. с различными значениями воз- 
растов (19, 20, 23, 24, 24), средняя арифмети- 
ческая (Х) составит: 
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Х=(19120--28-24+24):5-110:5=22 года. 


В общем виде формула средней арифметической ' 


У 
такова: Х == ‚ где х—отдельные значения чле- 


нов ряда, а п—число их. При вычислении 
средней мы отвлеклись (абстрагировались) от 
индивидуальных различий в возрастах, свой- 
ственных отдельным единицам совокупности, и. 
как бы поровну распределяли между всеми ее 
членами общую сумму прожитых лет. Это по- 
следнее свойство совокупности осталось нена- 
рушенным («определяющее» свойство средней). 
При расчетах средних величин необходимо 
учитывать повторимость (веса) отдельных зна- 
чений. Всякая средняя как правило должна 
быть взвешенной средней. Простая средняя, 
вычисляемая «без учета» весов, является ча- 
стным случаем взвешенной средней (равен- 
ство весов). Целям измерения изменчивости 
(колеблемости) изучаемых признаков служат 
меры колеблемости (среднее арифметическое 
отклонение, среднее квадратическое отклоне- 
ние и др.). Среднее отклонение вычиеляетея 
как частное от деления суммы абсолютных 
значений разностей (отклонений) отдельных 
значений совокупности от средней арифмети- 
ческой величины на число членов ряда и явля- 
ется простым и легко доступным элементарным 
приемом оценки степени колеблемости значе- 
ний признака. Для примера пяти человек с 
разными возрастами сумма абеолютных значе- 
ний отклонения составит: 
(3)-+(2)-+а)-+(®)-(@)=10 лет, 
а отсюда среднее отклонение равно ® годам 
(10:5). Формула среднего отклонения @ = 27 , 
где г—абсолютное значение отклонений, п— 
число членов ряда. Наиболышее значение из 
мер колеблемости в статистической практике, 
в силу ряда соображений математического ха- 
рактера, имеет среднее квадратическое откло- 
нение (с), вычисленное как квадратный ко- 
рень из средней арифметической величин ква- 
дратов отклонений. Для нашего примера имеем: 


а= утэ 22у (20 -22 (28 —52)--2(24 22а]: 5. 
=у( ра -1408):5 =И 442,098 пет. 


2-р == 


х2 
п КІ 

где т отклонения значений ряда от средней 
арифметической, п—число членов ряда (см. 
Бариационная статистика). Для целей коли- 
чественного описания характера варьирования 
изолированно изучаемого признака имеют зна- 
чение для исследования также т. н. счетные 
описательные средние (мода, медиана и др.). 

Модой, или наиболее часто встречающимся 
числовым значением признака для рассмотрен- 
ного выше схематического примера, является 
‘значение 24-го года. Медианой, или сере- 
динной величиной, называют величину призна- 
ка члена ряда, стоящего в середине ряда, если 
всех членов данной совокупности построить 
по возрастанию значения изучаемого призна- 
‚ка. В нашем схематическом примере медиана 
будет равна 23 годам. Приемы количественного 
описания варьирования изолировапно изучае- 
мого признака составляют предметы учения о 
рядах распределения (см. Вариационная ста- 
тистика). Приемы обработки абсолютных и 
производных характеристик изучаемых ста- 
тистических совокупностей для целей основ- 
ной задачи статистического метода—измерения 
сторон процесса в их взаимной связи—соста- 


вляют обширный раздел методов измерения 


связи. Конкретная связь сторон явления мо- 


жет быть показана рядом несложных эле- 
ментарных приемов (способ параллельного со- 


ъпоставления рядов, метод повторных группи- 


ровок, приемы элементарного анализа комби- 
национной таблицы и др.). Измерение связи 
в точном смысле слова как задача количествен- 
ной характеристики зависимости между при- 
знаками требует для своего разрешения ряд 
сложных математических приемов. В основном 
задача измерения связи сводится: а) к уста- 
новлению математического выражения (урав- 
нения связи), дающего характеристику изме- 
нения значения изучаемого признака в зави- 
симости от изменений другого (напр. измене- 
ние среднего веса призывников в зависимости 
от их роста), и б) к вычислению средней меры 
тесноты связи (коеф. связи, в частности коеф. 
корреляции) (см. Корреляция). — Необходимым 
и неразрывно связанным с измерением связи 


‘элементом развернутого статистического ис- 


следования является изучение изменений (раз- 
вития) совокупностей во времени (динамиче- 
ские ряды). С анализом динамических рядов 
связывается ряд сложных вопросов измерения 
сдвигов и тенденций развития (меры скорости, 
темпы, формы уровня динамики и др.). 

3. Медицинская статистика в ка- 
питалистических странах. Практика 
зап.-европейской мед. С. в основу освещения во- 
просов здоровья населения издавна кладет 
элементы естественного движения населения. 
Уже первые работы в этом направлении (Зюс- 
мильх, Граунт, Петти и др.) считаются на За- 
паде основным вкладом в медицинско-стати- 
стическую литературу. Принципиальное обос- 
нование мед. С. в 1906 г. было сформулировано 
Принцингом (Ргіпғіп&) следующим образом: 
«Медицинская статистика есть особая наука, 
к-рая ответвляется от статистики народонасе- 
ления. В то время как С. населения распро- 
страняется на все явления человеческой жизни, 
мед. С. ограничивается фактами и явлениями 
пат. порядка... Она, есть исчерпывающее чис- 
ленное исследование пат. явлений человече- 
ского общества». К, предмету медицинской ста- 
тистики относятся: а) С. рождений, б) С. бо- 
лезней, несчастных случаев и в) С. смертных 
случаев. К С. рождений в строгом смысле при- 
надлежат пат. явления— преждевременные ро- 
ды, мертворождения. После войны в соц.-гиг. 
мысли на Западе произошли некоторые сдвиги 
в сторону расширения понятия медицинской 
статистики. Так, Фишер (А. Ғіѕсһег) считает, 
что соединение статистики населения, соци- 
альной и медицинской, поскольку они имеют 
отношение к состоянию народного здоровья, 
именно и составляет основание «санитарной 
С.» (дезапавейз авик). 

Прогресс мед. науки в конце 19 в., особенно 
гигиены, связанной с развитием капиталисти- 
ческой техники, стимулировал применение мед. 
С. как метода изучения массовых пат. явлений. 
Используя успехи бактериологии, считавшей 
микробов прямой причиной веех инфекцион- 
ных заболеваний, без связи таковых с окру- 
жающей соц. обстановкой, медицина капитали- 
стических стран отодвинула на задний план 
мед. С. «Она вела, так сказать, скрытое суще- 
ствование в „Известиях“ мед. коллегий и сан. 
ведомств, издаваемых, начиная е 70-х годов, 
во многих государствах» (Ргшяшя). Рост ра- 
бочего движения вызвал развитие социальной 
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гигиены (см.) и мед. статистики как одного из 
основных ее методов. При капиталистическом 
способе производства, основной целью к-рого 
является получение прибавочной стоимости за 
счет прибавочного труда, нет и не может быть 
места проблеме развития физ. и умственных 
сил трудящихся. Соц. заказ капитализма за- 
ключается.в ином: пользоваться такими пока- 
зателями сдвигов в здоровьи населения, к-рые 
маскировали бы патологию капитализма, со- 
здавали бы иллюзию о возможности оздоро- 
вления трудящихся в рамках капиталистиче- 
ской системы, которые говорили бы о том, что 
такой пропеес повышения уровня здоровья 
якобы происходит. Такую роль в капиталисти- 
ческой практике выполняет показатель смерт- 
ности (см.). В конце 19 вока и начале 20 века 
появился ряд разработок смертности по роду 
занятий (Н. \Уез$егоаага—Копенгатен, А. Меу- 
звоае— Лондон). : 

Дальнейшее развитие мед. С. выразилось в 
появлении значительного числа работ журналь- 
ного и монографического порядка в Германии, 
Англии и США. С 1906 г. в Германии издается 
журнал «Леіїѕсһгіё Гог восіаІе Медісіп» под ред. 
Гротьяна и Кригеля, помещающий статисти- 
ческие исследования, в 1914 г. переименован- 
ный в «Атсһіу Ёаг ѕосіа1е Нус1епе опа Рето- 
стар В!е», под ред. д-ра Е. Воефе. Развитие мед. 
С. в отдельных странах происходило далеко 
неравномерно. Так, в Англии и США основой 
мед. С. являютея причины смерти (публика- 
ции об инфекционной заболеваемости начались 
в Англии в 1912 г.), и статистический метод, 
(особенно) нашел применение в ряде. дисци- 
плин, соприкасающихся с медициной (евтени- 
ка, экспериментальные науки, наследетвен- 
ность, микробиология, клиника). В общем к 
сан. С. капиталистических стран можно пол- 
ностью отнести сказанное Марксом о соц. С.: 
«Социальная статистика Германии и остальных 
стран западноевропейского континента имеет 
весьма жалкий вид, она приоткрывает покры- 
вало как-раз настолько, чтобы заподозрить 
в нем голову медузы» (предисловие к І тому 
«Капитала»). Отсутствие материалов по сплош- 
ной заболеваемости на Западе в известной ме- 
ре компенсируется С. заболеваемости застра- 
хованных. Страховые материалы прежде всего 
являются оперативно-практическими для стра- 
ховых учреждений. Появление статистических 
материалов о заболеваемости довольно круп- 
ных человеческих массивов представляло не 
только практический интерес, и эти материалы 
начали служить источником изучения заболе- 
ваемости населения вообще, для оценки сан. 
состояния населения, для исследования усло- 
вий труда в разных производствах и т. д. Вме- 
сте с тем необходимо учитывать, что страхо- 
вые материалы отражают на себе в первую 
очередь особенности страхового законодатель- 
ства и экономическую конъюнктуру и поэто- 
му пользование ими требует серһезного кри- 
тического анализа. Первая попытка изуче- 
ния материалов больничных касс относится к 
1820 г. (Шотландия). Германская С. больнич- 
ных касе ведет свои разработки по самой упро- 
ценной программе с 1885 года в общегосудар- 
ственном масштабе, с 1890 года введена разра- 
ботка, материалов больничных касс в Австрии. 
С методологической точки зрения наиболее 
тщательно разработаны материалы по заболе- 
ваемости с утратой трудоспособности Лейпциг- 
ских страховых касс за 1887—1904 гг. 


В условиях частной практики сплошная ре- 
тистрация заболеваний неосуществима, но и 
принципиально в капиталистических странах 
нет действительного интереса к выявлению на- 
стоящего состояния здоровья трудящихся. К 
тому же понятие о б-ни недостаточно опреде- 
ленно, и поэтому С. заболеваемости при отсут-. 
ствии достаточно разработанной методологии 
может охватить самые разнообразные и нерав- 
нозначалцие обращения к врачу, что не удо- 
влетворяет научным требованиям, предъявляе- 
мым к изучению заболеваемости. Классовый 
характер мед. С. в капиталистических стра- 
нах, ее неполноту и несовершенство не могут 
отрицать и некоторые из наиболее видных ее 
представителей. Наиболее существенным же 
ее недостатком является изучение как пра- 
вило лишь тех процессов, которые не дают 
возможности вскрыть действительную картину 
вдоровья трудящихся масс и выявить классо- 
вую природу различий в заболеваемости от- 
дельных групп населения. Формальный под- 
ход, преимущественно биологическое освеще- 
ние явлений патологии трудящихся с отрывом 
таковых от соц.-экономической среды, от усло- 
вий их жизни, характерен для мед. С. капи- 
талистических стран. Резкая изнашиваемость 
пролетариата не получает отражения в капи- 
талистической мед. С. в тех измерителях, ко- 
торые выдвигаются в качестве опорных для 
суждения о влиянии соц.-экономических усло- 
вий на состояние здоровья. «Расовые» теории 
фашизма, специфические индексы конетиту- 
циональных отличий и пр., построенные на 
«точном» математическом основании, дополняют 
«научное» обоснование приводимых в капита- 
листических странах цифровых материалов. 

Старейшей организацией, где разбирались 
и вопросы теории и практики мед. С., бы- 
ли международные статистические конгрессы 
(9 конгрессов начиная с 1853 г. и кончая 1878 г.) 
и международные конгрессы по гигиене и де- 
мографии (с 1878 г. по 1912 г.). В наст. время 
международные статистические работы свя- 
заны с существующим с 1885 г. Международ- 
ным статистическим ин-том. В наст. время 
международным органом, объединяющим полу- 
чение и публикацию сан. статистических дан- 
ных по ряду государств, является секция ги- 
гиены Лиги наций, издающая ежемесячный 
бюллетень о движении заразных б-ней и есте- 
ственном движении населения и различные 
ежегодники, включающие материалы о при- 
чинах смерти и состоянии врачебно-санитар- 
ной помощи в отдельных государствах (39 го- 
сударств, 1931 г.). На ХІХ сессии Междуна- 
родного статистического ин-та был предета- 
влен советский доклад, вскрывающий формаль- 
ный и апологетический характер этих публи- 
каций: «Асстоіѕѕетепі де 1а роршаћіоп еп гар- 


· роті ауес 1ез іпаісеѕ де Іа паёа1+е еф де 1а, тот- 


481166 рат 1е О-г В. бтошеуібсћ её А. Моко». 

4. Санитарная статистика вдоре- 
волюциснной России. В дореволю- 
ционной России сан. С. как метод изучения сан. 
состояния населения возникла в 70-х гг. 19 в. 
Земская сан. С. явилась отражением либераль- 
но-оппозиционных настроений определенных 
кругов мелкобуржуазной интелигенции и в 
значительной степени развивалась нод прямым 
влиянием народнических идей. Этим опреде- 
ляются ее основные характерные черты. С од- 
ной стороны, она стремится выявить массовую 
патологию трудящихся (в первую очередь кре- 
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стьянства и кустарей), а с другой — не. могла 
подняться до подлинно классового анализа из- 
учаемых явлений. 

Одним из наиболее признанных и харак- 
терных определений земской сан. С. является 
определение ее, предложенное Янсоном (1887): 
«Совокупность данных ‘о состоянии здоровья 
населения, обстоятельств, вредно влияющих 
на него, и средствах, какие находятся в рас- 
поряжении общества, для борьбы с этими об- 
стоятельствами, составляют область сан. С.», 
охватывающее скорее синтетические задачи 
соц.-гиг. исследования, чем непосредственное 
содержание сан. С. как частной отрасли ста- 
тистики. Поскольку проблема боръбы за оздо- 
ровление трудящихся в условиях феодально- 
капиталистического строя не могла быть раз- 
вернута, виднейшие теоретики земской сан, С., 
развивая и обосновывая приведенное определе- 
ние, подчеркивали, что ведущим моментом в 
этой формулировке являотся задача создать 
базу для организации врачебной помощи на- 
селению, ибо «планомерное устройство врачеб- 
ной помощи не может обходиться вне возможно 
точного учета развития этой помощи» (П. И. 
Куркин). Конкретная классовая политика дей- 
ствительных хозяев земской медицины разби- 
вала наивные иллюзии радикальных земских 
элементов о возможности «планомерного» по- 
строения врачебной помощи в рамках земской 
медицины. Поэтому С. врачебной помощи воз- 
никла как самостоятельный раздел земекой 
сан. С. даже в самом передовом земстве—Мос- 
ковском—только к концу третьего десятиле- 
тия ее существования (1902). Даже в схеме 
сан.-статистического исследования, составлен- 
ной одним из теоретиков и крупнейшим прак- 
тиком земской сан. статистики П. И, Куркиным 
в 1912 г., в схеме, обобщавшей почти 40-лет- 
ний опыт развития земской сан. С., вопросы 
организации врачебной помощи заняли вто- 
ростепенное место; даны изолированно, вне вся- 
кой связи с другими элементами схемы, при- 
чем ни в построении схемы ни в ее основании 
нет даже намека на определяющую роль этой 
группы вопросов, на их значепие как целевой 
установки исследовапия. Т. о. практика зем- 
ской сан. С. внесла в приведенную выше идео- 
логическую формулировку ее задач и содер- 
жания очень существенную поправку: она вы- 
холостила из нее всякую оперативность и 
жизненность, обрекла на академическое «изу- 
ченчество». Вот почему даже сан.-статистиче- 
ская отчетность вместо того, чтобы быть ору- 
дием оперативного руководства и деятельности, 
превратилась в источник накопления материа- 
лов для углубленного «научного» изучения — 
с детальными и громоздкими программами, 
к-рые не могли быть оправданы конечно тем, 
что изредка они являлись базой для блестящих 
монографических работ типа исследования 
В. С. Лебедева по нормативным вопросам орга- 
низации сельской участковой .сети. 

Что же являлось фактическим содержанием 
‚земской сан. С.? П. И. Куркин считал, что 
«паиболее правильпым будет характеризовать 
его как обшее сплошное и непрерывное опре- 
деление массовой болезненности населения». 
Т. о. из триединой формулы Янсона фактиче- 
ски реализовалось одно звепо— изучение сан. 
состояния, еще точнее—один из элементов 
этого состояния—т. н. болезненноети населе- 
ния. Такое направление земской сан. С. было 
не. только исторически прогрессивным, но и 


продолжает составлять крупнейшую заслугу 
ве, обеспечивающую ей более высокий уровень 
развития по сравнению с западноевропейскими 
странами. Особо следует отметить созданную 
в московском земстве так наз. индивидуально- 
посемейную регистрацию, заключавшуюся в 
регистрации данных о заболеваниях всех чле- 
нов семьи в олной посемейной обложке. Но и 
в этом направлении практика земской сан. С. 
вносила свои серьезные поправки в теоретиче- 
ские схемы. Материалы обследования деятель- 
ности земских сан. бюро, разработанные по 
поручению Пироговского об-ва Д. Н. Жбан- 
ковым и относящиеся к 1908—09 г., свидетель- 
ствуют, что «определение массовой болезнен- 
ности» не было ни сплошным ни непрерывным 
даже в тех немногих зөмских губерниях, где 
оно ставилось, Но и там, где оно было сплош- 
ным по территории, оно не исчерпывало явле- 
ния в силу слабой обращаемости населения за 
врачебной помощью; это обстоятельство, делая 


‚ невозможным по существу наблюдение за ди- 


намикой заболеваемости по ее уровню, огра- 
ничивало аналитические возможности изуче- 
нием структуры заболеваемости. По этой же 
причине, осложненной отсутствием методоло- 
гического единства в разработке, которое пы- 
талось установить (хотя и без достаточного 
успеха) Пироговское об-во, становилось не 
всегда возможным сравнение заболеваемости 
по разным территориям. Наконец использова- 
ние материалов в сколько-нибудь оперативных 
целях было совершенно исключено, так как 
разработка как правило заканчивалась через 
3—5 лет после окончания того периода, к ко- 
торому относились материалы (напр. в 1908— 
1909 г. по упоминавшимся выше данным Д. Н. 
банкова, по большинству губерний, где раз- 
работка велась, она была закончена только по 
материалам за 1903—04 г.). Әти запоздалые 
материалы только в немногих случаях—за 
исключением московского земства—подверга- 
лись систематическому анализу. 

Т.о. и в этом основном и почти единственпом 
направлении массовых наблюдений роль зем- 
ской сан. С. сводилась к накоплению материа- 
лов, а следовательно диспропорция между 
накоплением материалов и их использованием; 
па к-рую неоднократно указывал В. И. Ленин 
в своей критике земской статистики в целом, 
была характерной чертой и ее сан. отдела. 
Отсюда ясно, что изучение заболеваемости не 
только не было оперативным орудием, но даже 
и «научной базой устройства врачебной по- 
мощи». Но и в той части, в какой эти данные 
использовывались, они обслуживали в первую 
очередь классовые интересы помещиков и сел.- 
хоз. буржуёзии. Строя исследование болезнен- 
ности населения чрезвычайно подробно и де- 
тально, изучая ее по полу и возрасту, по меся- 
цам и созонам года и т. д., земская сан. С. не 
только не диференцировала болезненности в 
массовых разработках по классовым группам, 
но, наоборот, ставила себе это в заслугу, проти- 
вопоставляя себя земству и классовой поли- 
тике его руководства: «если само русское зем- 
ство и было построено на классовых началах, 
то общественная народная медицина в русской 
деревне проводилась в жизнь гл. обр. врачами 
народниками в знаменитую эпоху 70-х годов 
прошлого столетия на началах внеклассовой 
ориентации», для к-рой «принции особых груп- 
пировок населения... был чуждым его духу, 
противоречащим основному положению—слу- 
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жить потребностям всей массы сельского пасс- 
ления на началах земской уравнительности» 
(П. И. Куркин). Наивность и рвакционность та- 
ких позиций земской санитарной С. совершен- 
но очевидна: вместо того, чтобы показать, как 
пережитки феодализма и развитие капитализ- 
ма в деревне отражаются на сан. состоянии 
разных класеовых групп, земская сан. С. сма- 
зывала, и затушевывала различия болезненно- 
сти наиболее эксплоатируемых масс крестьян- 
ства. Т. о. 40-летняя история развития земской 
сан. С. не оправдала того содержания, к-рое 
намечалось ее основоположниками, и не отве- 
чала в большинстве случаев той схеме сан.-ста- 
тистического исследования, которая была ло- 
строена, почти в конце этого периода как обоб- 
щение опыта самой передовой земской органи- 
зации-московекой. 

Различные варианты частичных комбинаций 
отдельных элементов этой схемы представляют 
монографические сан.-статистические работы 
земского периода. Не только по тематике, но 
и по построению эти многочисленные работы 
чрезвычайно разнообразны, образуя длинную 
цепь переходных форм от примитивного ме- 
дико-топографического описания до разверну- 
того соц.-гиг. исследования. Методологически 
они повторяют основные дефекты земской ста- 
тистики. Т. о. методологическая задача зем- 
ской статистики, заключавшаяся в том, «чтобы 
процесс развития капитализма мог быть про- 
слежен во всех его разветвлениях и формах» 
(Ленин), в сан,-статистическом исследовании 
была далека от разрешения, Следуя принципу 
«уравнительности», к-рым гордилась земекая 
медицина, а за пей и зомская сан. С., одни из 
исследовахелей отказывались от какой бы то 
ни было диференциации санитарного состояния 
крестьянства по группам; другие, прибегая 
к группировке, повторяли кадетские или на- 
роднические приемы, не выявлявшие типовых 
различий, а затушевывавшие их; наиболее ча- 
стым из таких приемов была группировка 
по наделу, при которой в одной группе оказы- 
вался «сельский пролетарий» с представите- 
лями сельской буржуазии. Получаемые от та- 
кого сложения «средние» затушевывали про- 
цесс разложения и «являются поэтому чисто 
фиктивными» (Ленин). Лишь в отдельных слу- 
чаях даже на основе разобранной выше ме- 


тодологии работы отдельных земских врачей, | 


умевших на своем обобщенном материале со- 
здать мощный обвинительный акт против ца- 
ризма, вырастали в документы большого поли- 
тичеекого значения. Примером немногих работ 
этого типа является «Вымирающая деревня» 
А. И. Шингарева. И только лучшие из них 
сумели дать ценные материалы, а в ряде слу- 
чаев обобщающие выводы. Сюда прежде все- 
то относятся работы по изучению сан. усло- 
вий труда кустарей. Цитируя одну из таких 
работ (Моллессона о пимокатном промысле), 
Ленин говорит: «Итак сан. врачи требуют для 
этих кустарей устройства фабрик, запрещения 
работы на дому. Нельзя не пожелать осущест- 
вления этой меры, к-рая сдвинула бы вперед 
технический прогресс, устранив массу посред- 
ников, расчистила дорогу для регулирования 
рабочего дня и условия труда, одним словом 
устранила бы наиболее вопиющие злоупотре- 
бления в нашей „народной“ промышленности». 

Точно так же к выводам болыного экономи- 
ческого значения приводил и ряд работ по об- 
следованию сан. условий труда сел.-хоз. ра- 


бочих несмотря на то, что и они не свободны 
были от народнических иллюзий о возможности 
оздоровления труда в порядке общественного 
контроля. Подвергая критике эти иллюзии, 
Ленип вместе с тем в целом одобрительно оце- 
нивает такие работы (напр. Н. И. Тезякова) 
и широко использует их материалы и выводы. 
Нельзя не упомянуть про работы по изучению 
заболеваемости и построению медико-сан. сети 
М. М. Грана (Самарская губ.), М. С. Уварова 
(Херсонская губ.), З. Г. Френкеля (Костром- 
ская и Вологодекая губ.) и В. С. Лебедева. 
Наряду с существованием земской сан. С. ми- 
нимум общеобязательных сведений о состоя- 
нии народного здоровья и организации вра- 
чебно-сан.` помощи регламентировался и пра- 
вительством, но качество этих материалов бы- 
ло значительно хуже земских. Развитие зако- 
нодательства по сан. С. в России тесно свя- 
зано с развитием законодательства по «борьбе 
с заразными и повальными б-нями». Первый 
законодательный акт, обязывавший предоста- 
влять сведения местной власти о заразных 
заболеваниях, относится к 1775 г. («Сенатский 
указ» 7 ноября). В 1839 и 1842 гг. Сенатскими 
указами возлагаются обязанности сообщения 
домохозяевами и врачами сведений о заразных 
заболеваниях, а последний указ предусматри- 
вает доставление врачами сведений о всех 
болезнях как в лечебных учреждениях, так и 
пользуемых в частной практике. В 1845 году 
устанавливаются карательные меры за нело- 
несение о случаях появления заразных забо- 
лований (ст. 1029 и 1037 Улож. о наказ.). 
С 1867 г. вводится в СПБ обязательная врачеб- 
ная регистрация причин смерти, распростра- 
няемая в начале 20 в. на Варшаву и пек-рые 
«привислинские» города. Постановка сан. С. 
в городах находилась лишь в зачаточном со- 
стоянии. По официальным материалам, в 1912 г. 
только 13 губернских городов России имели 
сан. бюро, из к-рых далеко не во всех статисти- 
ческие работы были поставлены на надлежащую 
высоту. Неполнота и неудовлетворительность 
собиравшихся на местах сведений зависели 
главным образом от отсутствия местных спе- 
циальных статистических органов и невысокого 
уровня лиц, собиравших статистические дан- 
ные (низшие чины полиции, волостные стар- 
шины и писаря). 

5. Санитарная статистика в 
СССР в восстановительный пе- 
риод. Октябрьская революция радикально 
изменила пути развития здоровья и организа- 
ции здравоохранения трудящихся в б. царской 
России. Это поставило перед сан. С. совершен- 
но новые задачи: во-первых выявлять сдвиги 
в здоровьи трудящихся в условиях социали- 
стического строительства, устанавливать зна- 
чение их для всего народного хозяйства, и соц.- 
культурного развития, организовать исполь- 
завание их для целей социалистического строи- 
тельства, а не только для «устройства врачеб- 
ной помощи»; во-вторых превратить учет и 
статистику из «полулегального положения» 
(Куркин) научной базы для организации вра- 
чебной помощи в оперативное орудие руковод- 
ства и деятельности всех отраслей разветвлен- 
ной системы советского здравоохранения. Әти 
новые задачи, изменявшие содержание сан. С., 
требовали коренной реконструкции теорети- 
ческих методологических основ сан. С., ее 
методики и организации. Однако теоретики и 
организаторы сан. С. в восстановительный 
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период не понимали основпых принципиально 
новых задач и особенностей сан. С. в совет- 
ской стране, вытекающих из задач социали- 
стического строительства при диктатуре про- 
летариата. Они видели только преимущества 
для сан. С., создаваемые системой советского 
здравоохранения, ее организационным един- 
ством, признанием роли сан. С; подпимающим 
ее «из прежнего (можно сказать почти неле- 
гального) положения на государственные вы- 
соты» (Куркин), превращением статистической 
работы в обязательную функцию учрежде- 
пий и органов здравоохранения, устранением 
политических препятствий для обследования 
трудящихся и т. д. Отсюда естественно форми- 
ровалея. вывод, что теоретические и методоло- 
тические позиции земской сап. С. не требуют 
пересмотра, что они должны оставаться «не- 
зыблемыми», так как сохраняют полное свое 
значение и в советский период. Поэтому новое 
должно заключаться по этой концепции только 
в расширении программ сан.-статистического 
исследования. О таких позициях говорят мно- 
гочисленные ответственные высказывания тео- 
ретиков и руководителей сан. С. в восстанови- 
тельный период в печати, на съездах и совеща- 
ниях, в учебниках и руководствах. Это игно- 
рирование особенностей советской санитарной 
статистики, вытекающих из социалистического 
характера ее задач, ставило санитарную ста- 
тистику вне широкой дороги социалистическо- 
го строительства. 

Такое положение можно проследить по основ- 
ным направлениям сан. С. в этот период. Осо- 
бенно остро и болезненно сказывалось это ме- 
ханическое продолжение земской линии в 
постановке работ по наблюдению за динами- 
кой заболеваемости и болезпенности трудящих- 
ся. Отправляясь от земской уравнительности, 
которая диктовала необходимость сплошного 
изучения болезненности, видя в общей стат- 
карте, являвшейся методическим орудием этой 
сплошной статистической регистрации, «куль- 
турное достижение» земской сан. статистики, 
руководители санитарной С. считали, что ор- 
ганизационные возможности советского здра- 
воохранения обеспечивают осуществление этой 
сплошной регистрации в сплошных массивах 
всей территории Советского Союза. Совершен- 
но очевидно, что такая постановка проблемы 
была организационно и методологически не- 
правильной. Такая разработка материалов о 
болезненности смазывала классовую установ- 
ку сов. здравоохранения, не вооружала орга- 
ны здравоохранения в их борьбе за снижение 
заболеваемости, а преврашалась в операцию 
академического значения. Практически такая 
позиция приводила к затруднениям, срыву 
и даже к ликвидации С. болезпенности: со- 
ставление на каждый случай обращения общей 
статкарты, применяемое в масштабе СССР, при 
высокой доступности лечебной помощи, а сле- 
довательно и выросшей обращаемости за ней— 
формировала в течение года материалы в сотни 
‘миллионов карт, разработка к-рых ежегодно 
должна была бы представлять задачу, равную 
по объему сил и средств разработке материа- 
лов всесоюзной переписи населения; сознание 
бессмысленности, бесцельности такой системы, 
практические трудности в затрате таких сил 
и срелетв при отсутствии другой системы вс- 
ли в ряде случаев к отказу не только от раз- 
работки, но даже и от регистрации болезнен- 
ности. Т. о. система, являвшаяся «культур- 


ным достижением» в масштабе одной передовой 
губернии, становилась тормозом развития сан; 
С., когда она была механически применена 
ко всей стране в целом в расчете на организа- 
ционные возможности без учета специфиче- 
ских задач и условий советского здравоохра- 
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сан. С. в вопросе о диспансерном учете. Рас- 
сматривая диснансерное обслуживание трудя- 
щихся только формально, с его внешней ор- 
ганизационной стороны, с точки зрения тех 
возможностей, к-рые оно открывает для осу- 
ществления методологических. замыслов зем- 
ской сан. С., а не тех задач, к-рые возникают 
перед сан. С. в связи с организацией ди- 
спансерного обслуживания, идеологи и руково- 
дители сан. С. увидели в этой системе только 
возможности для реализации старой земской 
идеи об индивидуально-посемейной регистра- 
ции. Вместе с тем диспансерный учет стал по 
земскому обыкновению «командной высотой» 


‚ диспансеризации, переключил на себя основ- 


ную массу внимания и сил, подменил собой 
сущность пового метода лечебно-профилакти- 
ческого обслуживания, стал тормозом. пере- 
стройки работы учреждений здравоохранения 
на этих началах вместо того, чтобы быть 
орудием и стимулом этой перестройки, и в ко- 
нечном счете привел в ряде случаев—в своих 
наиболее острых формах изврашения—к ди- 
скредитации самого метода диспансеризации: 

Наиболее тяжелые последствия имело со- 
хранение принципиальных основ земской сан. 

. для организации учета и отчетности' учре- 
ждений и органов здравоохранения. Лишен- 
ная конкретных связей с задачами оператив- 
ной работы, она в земский период неизбежно 
оказывалась в плену земского статистического 
формализма с его универсализмом, беспредмет- 
ностью и громоздкостью. Такая отчетность в 
советский период не могла стать орудием опе- 
ративного руководства, не могла отвечать тре- 
бованиям планового строительства здравоох- 
ранения. Новые же требования, предъявляе- 
мыс к сан. С., пытались разрешить по линии 
дальнейшего механического расширения про- 
грамм, наслоения новых форм, новых видов 
отчетности. Уже в 1920 г, в общегосударет- 
венном масштабе была проведена унификация 
форм сан.-статистической отчетности в виде 
«Правила и формы регистрации и отчетности»: 
Сап.-статистичевскап отчетность восстанови- 
тельного периода, отражая установки преж- 
ней низовой земской отчетности, доводила до 
центральных органов здравоохранения такие 
данные, которые практического значения. не 
имели, не вооружали для плановой и оператив- 
ной работы, а в то же время загромождали от- 
четность. Вместе с тем по своим установкам 
отчетность оставалась верна земской уравни- 
тельности, не выявляла класеового разреза об- 
служивания, не сигнализировала об извраще- 
ниях классовой линии. 

Наиболее характерное выражение земских 
идей представляет схема сан.-статистического 
исследования, предложенная С. М. Богослов+ 
ским на пороге реконструктивного периода 
(в 1927 году). Она почти не изменяет системы 
исследования земекого периода, лишь значи- 
тельно расширяет перечень показателей, аргу- 
ментируя их введение одними только возмож- 
ностями, связанными с организационными ӯс- 
ловиями деятельности учреждений здравоох- 
ранения. Не выявляя специфического содержа- 
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ния и задач нового периода, не подвергая пе- 
ресмотру понимание основных показателей в 
отношении их содержания и объема, не уста- 
навливая системы связей между отдельными 
элементами исследования, схема, эта не сделала, 
также и попытки установить разграничения 
задач массового обследования и специальных 
монографических работ, роль сан. С. в моби- 
лизации материалов для сан.-статистического 
исследования по этой схеме, т. е. по существу 
игнорировала перестройку всей системы учет- 
но-статистического дела в Советском Союзе. 
Она совершенно не учитывала того, что в ре- 
зультате перестройки и укрепления государет- 
венной С., ее синтетического характера, от- 
вечающего интересам социалистического строи- 
тельства, представительства в ней сан. С., обес- 
печивающего учет ею задач и требований в ма- 
териалах других отраслей, комплексный ха- 
рактер сан.-статистического исследования стал 
возможен на базе кооперирования материалов 
разных отраслей народнохозяйственной и соц.- 
культурной статистики, а тем самым вышел за 
узкие рамки монографии, получив гораздо 
более широкие масштабы. Ложноеть основных 
путей развития санитарной статистики в этот 
период не была своевременно вскрыта. Много- 
численные съезды и совещания, обсуждавшие 
вопросы нарастающего неустройства санитар- 
ной статистики, проходили под тем же лозун- 
гом незыблемости и неприкосновенности теоре- 
тических и методологических основ земской са- 
нитарной статистики, а потому причины этого 
ноустройства искали по линии организацион- 
ных условий (структура санитарно-статисти- 
ческих органов, их место в аппарате здраво- 
охранения, штаты и т. д.). 

6. Санитарная статистика в 
СССР в реконструктивный пе- 
риод. Постановление ЦК ВКП(б) от 17 де- 
кабря 1929 года «О медико-санитарном обслу- 
живании рабочих и крестьян» констатировало 
резкое отставание здравоохранения от темпов 
развития народного хозяйства и наметило кон- 
кретную программу действий по реконетрук- 
ции здравоохранения. Перед всей системой 
здравоохранения стала задача ликвидировать 
это отставание, поставить себя на службу 
выполнения плана социалистического строи- 
тельства, стать орудием этого строительства, 
а для этого развернуть борьбу за снижение за- 
болеваемости, травматизма, за повышение тру- 
доспособности рабочего класса и крестьянства 
СССР, приблизить здравоохранение к производ- 
ству, повысить качество медико-сан. обслужи- 
вания трудящихся. Отсюда возникает задача 
наряду с дальнейшим количеством роста сети 
использовать шире внутренние ресурсы для 
расширения и улучшения обслуживания, орга- 
низационно-хозяйственного укрепленияздраво- 
охранения, овладеть техникой и освоить техни- 
ческое оборудование, перестроить работу на но- 
вых началах организации труда—на началах 
соцсоревнования, ударничества, четкой дис- 
циплины и чуткого отношения к б-ному, сни- 
жения стоимости обслуживания при повыше- 
нии его квалификации и качества. 

Все это потребовало коренной ревизии и 
реконструкции содержания санитарной стати- 
стики, ее. методологии и организации. Сани- 
тарная статистика становится частью общего 
народнохозяйственного учета в области здра- 
воохранения, причем. само собой разумеется 
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ские работы в собственном смысле слова (раз- 
личные переписи, учет сдвигов в здоровьи на- 
селения, изучение физического развития насе- 
ления и т. д.). Вместе с тем в реконструктив- 
ный период естественпо санитарная статистика 
должна была стать орудием плана в области 
оздоровительных мероприятий и здравоохра- 
нения. Санитарная статистика в ее прошлом, 
понимании, не отвечающая новому содержа- 
нию, новым требованиям, должна была быть 
преобразованной в самостоятельную ветвь на- 
родноховяйственного учета статистики здраво- 
охранения. Состояние статистики и учет здра- 
воохранения требовали создания единого мето- 
дического центра для всех ведомств, соприка- 
сающихся и работающих в области здравоохра- 
нения. В 1930 г. подобный центр был создан в 
ЦУНХУ и ого местных органах в виде секций 
учета и статистики здравоохранения. 
Организационная слабость учетно-статисти- 

ческого аппарата в ведомствах и недооценка 
значения учета в системе здравоохранения 
в восстановительный период и частично в 
реконетруктивный привела к очень серьезным 
дефектам в постановке низового учета, в соби- 
рании данных и в методике их обработки; от- 
четные данные поступали только от части учре- 
экдений, за каждый отчетный период собира- 
лись по разному кругу учреждений, в силу чего 
они оказывались несоизмеримыми ни между 
собой ни с плановыми проектировками. Т. о. 
они не давали представления ни о динамике 
сети, ни о ее мощности и деятельности, ни о 
выполнении плана. Осповная задача в этот 
период заключалась так. обр. в организации и 
укреплении текущего учета и отчетности. Удо- 
влетворение потребностей планирования не 
могло быть однако отложено до того момента, 
когда система текущего учета и отчетности 
будет налажена. Это поставило вопрос о прове- 
дении специальных учетно-статистических ра- 
бот перепиеного типа. Таким образом возникла 
Всесоюзная перелись здравоохранения, орга- 
пизованная в 1930 г. ЦСУ СССР, и обследова- 
ние переписного типа «Итоги 1-Й пятилетки 
здравоохранения», проведенное в 1982—38 г. 
ЦУНХУ Госплана СССР. В ряду основных 
задач сан. С. в реконструктивный период важ- 
нейшей являлась разработка системы количе- 
ственных и качественных показателей учета. 
Она строилась под таким углом, чтобы обеспе- 
чить возможность конкретно-оперативного ру- 
ководства и планирования, но не задачи ака- 
демического «изучательства». В силу этого 
круг показателей, включенных в учет и отчет- 
ность, чрезвычайно ограничен. Это 1) мощ- 
ность сети учреждений здравоохранения и 
объема их фактической деятельности; &) сте- 
пень использования этой мошности и размеры 
внутренних ресурсов здравоохранения; 3) сте- 
пень обеспеченности и обслуженноети трудя- 
щихся и 4) показатели качества работы и об- 
служивания населения (показатели по произ- 
водительности труда, стоимости посещения и 
койко-дня, по структуре этой стоимости, тех- 
нико-производственные показатели: число ра- 
бочих дней кабинета, установки и т. д.; на- 
грузка на единицу технического оборудова- 
ния—оборот койки, число процедур на одну 
установку и т. д.; средняя продолжительность 
пребывания б-ного в лечебном заведении ит. п.). 
В связи с разработкой системы показателей 
возникла необходимость пересмотреть содер- 
жание, объем и методику построения почти 
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всех показателей: исключить неудачные пока- 
затели, неосвоенные в практике планирования 
и работы учреждений здравоохранения, за- 
менив их другими, изменить методику построе- 
ния показателей, сохранившуюся в ряде слу- 
чаев от земских времен и явно не отвечавшую 
новым условиям и т. д.. 

На основе новой системы показателей, их 
нового содержания и новой методики получе- 
ния была проведепа реконструкция учета и 
отчетности. Отчетность по содержанию и объ- 
ему для разных звеньев системы здравоохране- 
ния диференцирована. Задачи конкретно опе- 
ративного планирования и руководства в рай- 
онном звене требуют гораздо более развернутой 
системы показателой учета, чем в высших 
звеньях. С другой стороны, учетно-статистиче- 
ские силы районного звена таковы, что даже 
суженная программа показателей ва короткий 
отчетный период была бы непосильна. Поэтому 
система отчетности по здравоохранению строит- 
ся следующим образом: учреждения здравоох- 
ранения представляют в райинспектуру здра- 
воохранения один раз в квартал отчет, необ- 
ходимый для оперативного руководства и обес- 
печивающий конкретно-оперативное наблюде- 
ние за выполнением плана. Районная инепек- 
тура здравоохранения составляет и предста- 
вляет в обл(край)здрав квартальную сводку 
по текущему учету и годовой отчет—по про- 
граммам значительно более узким, в соответ- 
ствии с потребностями планирования и руко- 
водства в областном звене, Чтобы повысить 
возможности центра в области конкретно-опе- 
ративного планирования, установлено непо- 
средственное представление в НКЗдр: квар- 
тального текущего отчета по более углублен- 
ной программе от отдельных промцентров по 
особому списку. С той же целью обл(край)здрав 
и НКЗдр, республик предоставлено право по- 
лучать от важнейших районов отчеты учре- 
ждений здравоохранения после использова- 
ния их в районе. По каждому ведомству уста- 
новлен табель отчетности, регламентирующий 
содержание учета, организацию отчетности, 
ее периодичность и наконец те обязательства, 
к-рые возложены на ведомства по представле- 
нию отчетных материалов в органы Нархоз- 
учета. Так как ряд ведомств и организаций 
выполняет одинаковые функции, в интересах 
унификации учета и отчетности по однород- 
ным видам обслуживания по каждой отрасли 
здравоохранения установлена типовая система 
для ведущего в этой отрасли ведомства, обя- 
зательная (с нек-рыми вариациями, вытекаю- 
щими из особенностей их работы) для всех во- 
домств и организаций, участвующих в обслу- 
живании населения по этой отрасли здравоох- 
ранения. Обязательства по собиранию отчет- 
ности, обеспеченности ее низовым учетом, по 
снабжению бланками и формами своей сети 
несут соответствующие ведомства. Органы Нар- 
хозучета ведут в этой области системати- 
ческий контроль и инструктаж ведомств и со- 
ставляют сводки на основании ведомственных 
материалов по здравоохранению как единой 
отрасли. 

Реконструкция отчетности не могла даті 
положительных результатов без организации 
низового первичного учета в учреждениях 
здравоохранения. Еще в большей степени 
низовой учет необходим для низового плани- 
рования, планирования и организации работы 
самого учреждения, его организационно - хо- 


зяйственного укрепления. И наконец низовой 
учет в корне меняет характер специально ста- 
тистических обследований, превращая их в 
учетно-статистические операции. При отсут- 
ствии низового учета обследование, например 
перепись технического оборудования учрежде- 
ний здравоохранения, складывается из двух 
моментов: выявления оборудования, его ос- 
мотра и оценки, с одной стороны, и последу- 
ющей регистрации — с другой. Низовой учет 
снимает первую задачу и изменяет характер 
второй, превращая статистическое обследова- 
ние в одномоментную операцию, заключаю- 
щуюся в использовании данных низового учета 
под углом целевой установки обследования. 
Обследование из чисто статистической опера- 
ции становится учетно-статистической работой, 
для которой необходимость выйти за пределы 
материалов низового учета возникает очень 
редко.-Принципиально по-новому поставле- · 
на была в реконструктивный период и пробле- 
ма изучения сдвигов в здоровьи трудящихся. 
Сдвиги в здоровьи трудящихся в СССР-—синте- 
тическое выражение эффективности всего со- 
циалистического строительства и в то же время 
один из серьезнейших факторов этого строи- 
тельства. Поэтому изучение сдвигов должно · 
дать не только картину оздоровления рабо- 
чего класса и крестьянства, но и условий и 
факторов этого оздоровления, его влияния на 
ход строительства социализма. 

В: силу этого показатель смертности в СССР 
перестал быть единственным и основным в ха- 
рактеристике сан. состояния населения (см. 
Смертиюсть). Однако проблема в той ее поста- 
новке, которая диктуется ходом социалисти- 
ческого строительства, не разрешаотся изуче- 
нием заболеваемости, установленным еше зем- 
ской сан. С. Заболеваемость дает только пред- 
оставление о новых заболеваниях, но не осве- 
щает движения хрон. заболеваний, динамики 
физ. развития, трудоспособности и т. д. Поэто- 
му ‘для характеристики. сдвигов в здоровьи 
трудящихся необходим комплеке признаков, 
синтетически увязанных в единую характери- 
стику. Однако те признаки, к-рыми пользова- 
лись до сих пор и которые могут быть ис- 
пользованы для такого комплекса (заболевае- 
мость, болезненность, травматизм, нетрудоспо- 
собность, инвалидность), носят отрицательный 
характер. Между тем вся соц.-экономическая 
система страны, строящей социализм, весь 
аппарат пролетарской диктатуры, все формы 
и виды здравоохранения направлены по сво- 
өму содержанию не только на ликвидацию 
пережитков капитализма в области. здоровья, 
не только на предупреждение заболеваемости, 
не только на ее снижение, но и на прямое и не- 
посредственное развитие физ. и умственных сил 
трудящихся. Но в Этой области, еще более 
чем в других, имеет место отставание теории от 
практики. Мед. научная мысль еще не оемы- 
слила теоретически этого процесса, не кон-. 
кретизировала в достаточной мере его содер- 
жание, еще не разработала методологии и ме- 
тодики его изучения. Поэтому и С. здоровья ` 
еще не имеет системы прямых положительных 
показателей здоровья населения как процесса 
физ. и умственного развития трудящихся и 
вынуждена ограничиваться только указанны- 
ми выше показателями отрицательного харак- 
тера. Однако эти показатели в условиях со- 
циалистического строительства также получа- 
ют иное качественное содержание, отражают 
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тенденцию положительного значения: заболе- 
ваемость, нетрудоспособность и т. д. дают в 
течение ряда лет непрерывную линию ениже- 
ния (см. СССР, Труд, Социальная гигиена). 
Заболеваемость, под к-рой понимают относи- 
тельное (на 1 000 ч, населения) число свежих, 
т. е. возникших в текущем году случаев забо- 
° леваний, характеризует процесе возникнове- 
ния новых заболевапий в коллективе, его уро- 
вень и структуру по отдельным видам. Измеряя 
динамику и характер возникающих заболева- 
ний, этот показатель тем самым выявляот при- 
чины и условия, в которых возникалот забо- 
левания, характеризует тенденции развития 
этих условий. Тем самым этот показатель во- 
оружает здравоохранение на борьбу с заболева- 
ниями, позволяя организовать их предупре- 
ждение. Показатели заболеваемости оставляют 
неизвестным дальнейшее развитие возникших 
заболеваний или иначе возникновение и убыль 
хрон. заболеваний или еще короче движение 
хрон. заболеваний. Этот пробел восполняет 
изучение болезненности, под которой мы ра- 
зумеем относительную величину всех заболева- 
ний (как вновь возникших в данном году, так 
и хронических), зарегистрированных за опре- 
деленный промежуток времени в порядке об- 
ращения за врачебной помощью. Но оба эти 
показателя не дают представления, как отра- 
жаются на трудоспособности населения забо- 
леваемоёть и болезненность, какие потери не- 
сет народное хозяйство от этих процессов, на 
какой отрезок времени лишают они трудя- 
щихся возможности активного участия в @0- 
циалистическом строительстве. Па это дает от- 
вет показатель нетрудоспособности. 
Единицей счета для получения показателей 
заболеваемости и болезненности является пер- 
вичное посещение. Однако понимание этого 
термина в разных союзных республиках не- 
одинаково. В (РСФСР таковым очень долго 
считалось—и еще до конца не изжито и теперь 
это понимание — посешение, регистрируемое 
по данному заболеванию первый раз в жизни, 
в УССР—первый раз в данном году. Содержа- 
ние заболеваемости в понимании РСФСР пер- 
вичного посещения включало самые разнооб- 
разные элементы: а) заболевания, вновь воз- 
никшие в текущий период; б) заболевания, 
возникшие давно, принявшие хрон. течение, 
но не вызывавшие до этого периода обращения 
за мед. помощью и потому не попавшие ра- 
нее в регистрацию. Такое сочетание совершен- 
но разнородных элементов в одном понятии 
не говорит ни о вновь возникших в отчетный 
период заболеваниях, ни обо всей массе забо- 
леваний (свежих и хронических), ни о факто- 
рах здоровья, т. к. о них можно судить в ос- 
новном по линии и темпам развития вновь воз- 
никающих заболеваний. Украинское толкова- 
ние включает в это понятие все вновь возник- 
шие. и хрон. заболевания, вызвавшие обраще- 
ние в текущем году независимо от того, были 
ли они уже зарегистрированы: в предыдущие 
годы или нет. Хотя такое понятие и недоста- 
точно для определения заболеваемости, но в 
рамках его можно выделить заболеваемость. 
Для этого наряду с первичным посещением в 
таком понимании надо учитывать и момент воз- 
никновения заболевания. Тогдапервичные посе- 
щения по поводу свежих заболеваний, не толь- 
ко зарегистрированных, но и возникших в те- 
чение отчетного года, будут характеризовать 
заболеваемость; все же первичные. посещения, 


сделанные не только по поводу свежих заболе- 
ваний, но и хрон., будут говорить о болезнен- 
ности. При этом первичным должно считаться 
всякое первое в отчетном году обрашение за 
мед. помощью по. поводу данного заболевания 
независимо от того, было ли оно уже зареги- 
стрировано в предыдущие годы или нет. 

Регистрация первичных обращений произ- 
водится на индивидуальных картах, которые 
ведутся во всех лечебно-профилактических 
учреждениях внебольничной помощи (поли- 
клиники, амбулатории, диспансеры). Изучение 
заболеваемости и болезненности проводится 
по двум липиям: во-первых по краткой 06- 
щесобязательной номенклатуре в 15—20 форм, 
наиболее важных для выявления сдвигов в 
вдоровьи трудящихся,-—выборочно по отдель- 
ным промцентрам, городам и районам, пред- 
ставляющим наиболынее народнохозяйствен- 
ное значение; во-вторых по отдельным особо 
важным заболеваниям, список Которых уста- 
навливается ЦУНХУ (с, вен. б-ни, б-ни, 
связанные с воспроизводетвом, рак, ревматизм 
и т. д.) в сплошном порядке или в репре- 
зантивной выборке. Оперативная регистрация 
остается сплошной-—по индивидуальной карте 
больного, статистическая же регистрация на 
стат. талонах индивидуальных карт ставится 
только в тех населенных пунктах, по к-рым 
намечено изучение заболеваемости. Статисти- 
ческое использование материалов по краткой 
общеобязательной номенклатуре, по отдель- 
ным промышленным пунктам, городам и рай- 
онам организуется таким образом, чтобы в раз- 
работку были включены города и районы, в 
к-рых имеется достаточно развернутая меди- 
цинская сеть и существуют гарантии правиль- 
ной постановки регистрации; из них в пер- 
вую очередь такие, где общая заболеваемость 
в течение длительного периода нс подверга- 
лась изучению. 

Реконструкция системы изучения заболевае- 
мости включила и пересмотр международной 
номенклатуры причин смерти. Советская са- 
нитарная статистика приняла участие в ме- 
ждународной дискуссии, а затем и в Между- 
народной конференции в Париже (декабрь 
1929 г.), где делегация СССР развернула свою 
систему взглядов и предложений по этому во- 
просу, отвечающих советскому пониманию за- 
дач изучения сдвигов в здоровьи трудящих- 
ся. Статистика здравоохранения не исчерпы- 
вает своего содержания вышеприведенными ра- 
ботами, входящими в систему государственно- 
то учета и статистики. Изучение производи- 
тельной функции женщин, заболеваемость по 
данным больниц, приложение клинико-стати- 
стического метода в научных ответвлениях ме- 
дицины, бактериологии и эпидемиологии, изу- 
чение причин смерти (см. Смертностъ) состав- 
ляют широкое поле статистической деятельно- 
сти научных сил здравоохранения. 

С. биологичеекая—см. Бнометрия, Вариании- 
оннал статистика. 
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Основные проблемы теории корреляции, Л., 1926; М№еіп- 
регеа \., Мећойеп опа Тесһпік ег 8(аііѕіік (Надр. 
9. 502. Нуб. и. Сеѕипаћһеііѕѓӣтвотее, Вгз&. у. А. бойѕіеіп, 
А. 8сШоѕѕәтарп и. І. Теіеку, В. Е, В., 1925, лит.). 

Марксистская лит. ло общей теории статистики, -— 
Болрснкий А,, Введение в курс общей теории ста- 
тистики, вып, 1—9, изд, Нланзо,М,, 1933; БоярскийА., 
СтавровскийвВ., ХотимскийВ. и Нстрем- 
ский Б., Теория математической статистики, М., 1930; 
они же и Бранд Л., Общая теория статистики, 
вып. 1, М., 1931; Бригада под руководством В. Хотим- 
ского, Статистика, 'М.—Л., 1939; Кольман 5., 
К вопросу о динамической статистической закономерно- 
ети, Под знаменем марксизма, 1931, № 1; он же, 
О системе цоказателей советской экономики, сб. Па 
борьбу за материалистическую диалектику в математике, 
М. Л., 1932; Куйбытхе вВ., Об организации планиро- 
вания и учета, План. хозяйство, 1931, №4; Ленин В., 
История капитализма в России; Осинский Н., Что 
такое учет, М., 1932; Плановое хозяйство, 1930, № 10— 
11 (статьи о вредительстве в статистике и планировании); 
Сталин И., Вопросы ленинизма, М., 1933; он же, 
Отчетный жоклад ХУІ съезду партии о работе ЦК 
ВКП(б), М., 1934; Статистика в работах Ленина, изд. Ком- 
академии, М.—Л., 1931. 

Санитарная статистика.—Биншток В., Санитар- 
ная статистика и общественная методика, П., 1919; 
Богословский С., Статистика профессиональной 


заболеваемости, ч. 1, М., 1996; он же, Физическое раз- | 


витие и здоровье промышленных рабочих и служащих 
г. Москвы, М., 1927; ов же, План организации санитар- 
ной статистики в СССР, М., 19%7; он же, Состояние 
здоровья промышленных рабочих и служащих (стати- 
стика патологической поражаемости), Москва, 1928; он 
ж е, Состояние здоровья рабочих и служащих города 
Москвы, М., 1930; Вейнберг В,, Методика и тех- 
ника статистики в приложении к биологии, М., 1928; 
Военно-санитарная статистика, М., 1994; Вопросы со- 
циальной гигиены в трудах Маркеса, Энгельса, Ленина, 
Сталина и решениях ВНП(б) и Коминтерна, Л., 1933; 
Вопросы учета и планирования в области ОЗД и П., 
М., 1933; Гигиена и эпидемиология, 1931, № 8—9 (по- 
священо 45-летию деятельности П. Куркина); Каган э., 
Рабочая медицинская статистика, Харьков, 1993; Кур - 
кин П., Санитарная статистика, как метод изучения 
санитарного состояния населения (Социальная гигиена, 
под ред. А. Молькова, выпуск 1, М., 1927); он же, Ста- 
тистика болезневности населения Московской туб. за 
1883—1902 гг., вып. 1—4, Москва, 1907—19; Марку - 
зон Ф., Статистика социального страхования, ч. 1, 
М., 1925; он же, Методы статистики социального 
страхования, М., 1928; Мернов А., Общая теория 
санитарной статистики, вып. 1, Харьков, 1933; Но- 
восельский С., Обзор главнейших данных по де- 
мографии и санитарной статистике в России, Петроград, 
1946; он же, Смергность и продолжительность жизни 
в России, П., 1916; Опыт сравнительного клинино-ста- 
тистического изучения профессиональной патологии, 
Труды Ленинградского института по изучепию проф. 
заболеваний, под редакцией Н. Вигдорчика, Ленинград, 
1927; Отчеты о состоянии народного здравия и врачеб- 
ной помощи в Российской империи, СПБ, 1890—1914; 
Паевский В, и Яхонтов А., О приложении 
апамнестического метода в демографии, Труды Демогра- 
фич. ин-та Академии наук, Л., 1934; Правила медико- 
санитарной регистрации, вып. і, Москва, 1928; Прин- 
цинг Ф., Методы санитарной статистики, М., 1995; 
Статистические обзоры состояния здравоохранения и за- 
болеваемости заразными болезнями в РСФСР, вып. 1—2, 
М., 191327; УицльД.и Новосельский С., 
Юсновы демографической и санитарной статистики, М.—Л., 
4929; Учет населения и здравоохранения в районе, 
вып, 1, М., 1939; Чертов А., Заболеваемость населе- 
ния Московской губ. и гор. Москвы в 1926 г., М., 1928; 
Шевелев А., Учет и статистика здравоохранения 
в районе, М.—Л., 1933; Яковенко Е., Медицин- 
ская статистика, М., 1994; Ргіплітпр Е., Піе 21- 
карНівеп Аџѓѕвареп дег беѕипаһеііѕѕбаїіѕзіік, 507. АЪҺ., 
1920, №1; он же, ріе Меіодеп дег Мейіғіпізсһеп 
‘анзик (Нрдро. а. ріоІ: Агреііѕтеѓћойеп, һгзе. у. Е. Ар- 
Че аЧеп, АЪЁ., 5, Т. 2, В. — Мей, 1924); он же, ре 
5(аїіѕивсћеп бтил@]авев дег з07212]ей Нуюепе (Нуар. 
4. 307. Нуғгіепе, ше. у. А. бое, А. сһр1оѕѕтапа 
и. Т.. Т@аеку, В. І, Вггііп, 1925); он же, Напариев 
Чег тедйіғіпіѕспеп Зак, Јепа, 1931 (литература); 
В 1еревзе!1 Р., Віотеігік ипа Ұағіаііопѕзіаііѕіік 
(Напариећ 9. ріо1овіѕзсћеп Атрејізтлеіойеп, петаивеевереп 
у. Е. Ардегһа1деп, Ар. 5, Т. 2, Н. 7, Веги — Уп, 
1925). Л. Каминский. 


СТАТОЦИСТЫ, или слуховые пузырьки, яв- 
ляются! органами равновесия, состоящими из 
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открытого (рис. 1) или замкнутого пузырька 
(рис. 2) эктодермального происхождения. Пу- 
зырек заполнен экидкостью, в к-рой находит- 
ся один или несколько ‹ 
статолитов или отолитов 
{слуховых камешков). В 
открытых С. их роль мо- 
гут играть песчинки. С. 
выстлан эпителием и ин- 
нервируется специаль- 
ными нервами. Эпителий 
или однородный или ди- 
ференцируется на проме- 
жуточные, мерцательные 
и чувствительные клетки 
(рис. 2). При различном 
положении тела отолит 
давит на различные ча- 
сти стенки С., что жи- 


вотным воспринимается 
как ощущение нормаль- Рис. 4. Продольный 
ной или ненормальной. разрез через статоцист 


Агеп1са1а тагіпа: 1— 
входное отверстие; 2— 
реснички эпителия; 3— 
статолиты (песчинки); 


ориентировки тела в про- 
странстве. Функцию С. 
связывают также с вос- 
приятием слуховых раз- 4-—соединительн.тқань. 
дражений, поэтому ста- (Из Бючли.) 
тоцисты называют часто слуховыми пузырька- 
ми. Статоцисты имеются у кишечнополостных, 
червей, моллтосков, ракообразных и некоторых 


Рис. ®. Статоцист Р+егоќтасһва:; левая половина 
статоциста изображена нетронутой, правая—в раз- 
резе. Пучки ресниц представлены в состоянии по- 
коя: Ги 7-—ресничные клетки; 2 и 6--промежу- 
точные клетки; 3—чуветвительные клетки; 4--цен- 
тральная чувствительная клетка; 5- нервные во- 
локна; 8--слуховой нерв. (Из Бючли.) 


оболочниковых. У позвоночных им функцио- 


нально соответствует лабиринт. 

Лит.: Догель В., Курс сравн. анатомии беспоз- 
воночных, вып, 2, Л., 1995; Р1афе І., АЦЕ. 200105іє 
и. АрѕќаттипеѕІећте, Т. 2, Јепа, 1924. Е. Павловекий. 


ЅТАТОЗ (с лат.), буквально состояние; тер- 
мин, употребляемый в троякого рода случаях: 
во-первых для характеристики состояния дан- 
ного, подвергающегося врачебному обследова- 
нию субъекта в данный момент времени (т. н. 
з. ргаеѕепѕ), в противоположность анамнезу— 
собиранию данных относительно прошлого 
б-ных; во-вторых в применении к какому-либо 
пат, явлению в целях указания на его стой- 
кость; так напр. говорят о в. ерПеріісие в тех 
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случаях, когда эпилептические припадки не 
отделены один от другого б. или м. значитель- 
ными промежутками времени, но часто следуют 
один за другим, как бы создавая тем самым 
впечатление почти непрерывности припадоч- 
ного состояния. В том же смысле говорят иног- 
да и о в. сопуи]Іѕіуцѕ, опять-таки желая этим 
термином подчеркнуть как бы непрерывность 
конвульсивного состояния, частую повторяе- 
мость приступов, в отличие от тех случаов, 
когда те же судорожные приступы возникают 
эпизодически, лишь время от времени. Терми- 
ном 8. ѓергііѕ обозначают длительность лихо- 
радочного состояния, в отличие от случаев 
кратковременных подъемов 1°, а в термин 8. 
їурһоѕиѕ вкладывают представление нс только 
о +° тела, в течение ряда дней держащейся 
на большой высоте, лишь с небольшими ремис- 
сиями, но и одновременно о таких характер- 
ных для тифов симптомах, как упорная голов- 
ная боль и затемненное сознание. Но еще более 
широко используется разбираемый термин в 
конституциологии для обозначения особенно- 
стей того или иного конституционального со- 
стояния или копституциональных аномалий. 
Так, говорят о ѕ. аѕіћепісиѕ, о 8. Іутрпаћісиѕ, 
о в. іШутісо-Іушрһаіісив, о в. дебепегайуиѕ, 
оз. Һурор1аѕііси, оз. ігтібарі1із, о в. агіћтііісиѕ 
и т. д. (см. Конституция), причем иногда тер- 
мин В. употребляют для классификации кон- 
ституций по группам вместо группировки по 
типам. Так иногда, оперируя схемой Сиго, 
вместо деления нормальных конституций на 
типы--церебральный, дигестивный, мускуляр- 
ный и респираторный — говорят: ѕ. сегергаііѕ, в. 
аісеѕзИуцѕ и т. д., что однако едва ли может 
быть названо вполне удачным, т. к. слово «тип» 
включает в себя понятие группы, чего по бук- 
вальному значению слова нельзя сказать про 
5. Но совсем уже неудачным приходится на- 
звать довольно редко встречающееся смешение 
понятий В. и һађібиѕ, т. к. под последним сле- 
дует понимать телосложение, тогда как поня- 
тие 5. шире, включая в себя и анатомические 
и фнкц. особенности индивида. Г. Сахаров. 

УТАТИ$ ТНУМЕО-Е У МРНАТ!СИ$ (тимиколим- 
фатическое состояние), конституциональный 
тип, выдвинутый Пальтауфом (Раба в 
1889 г. Характеризуется бледностью кожи, хо- 
рошо развитой подкожножировой клетчаткой, 
увеличенным лимф. аппаратом носоглоточного 
пространства, корня языка, увеличенпой или 
же недостаточно обратно развившейся зобной 
железой, нередко и узкой аортой. В биол. от- 
ношении подобные индивидуумы мало устой- 
чивы и передко погибают от ничтожных эндо- 
генных и экзогенных факторов. Увеличенный 
лимфатический аппарат и зобная железа явля- 
ются морфол. признаками, характеризующими 
нарушение обмена веществ, лежащее в основе 
этой конституциональной аномалии. Векрытие 
таких субъектов не дает достаточных данных 
о причине смерти, и последняя может быть 
объяснена только особой лябильностью, свой- 
ственной лимф. конституции, с характерной 
для нее «сердечной смертью». В историческом 
отношении $. 1іһ.-1. ведет свое начало, с одной 
стороны, от учения о зобной смерти (тогз 
їһутіса), впервые обоснованной Платером (Е. 
Р1афег, 1814), а с лругой—от учения венской 
школы о лимф. конституции Рокитанского и 
учения Вирхова о лимфатико-хлоротической 
конституции с узкой аортой. В дальнейшем 
первоначальный тип Пальтауфа подвергся зна- 


чительному расширению под влиянием новых 
представлений о конституциональных типах и 
прогресса эндокринологии. Впоследствии при 
5. 11.-1. были найдены гипоплазия хромаф- 
финной системы (\\1езе), атрофия коры надпо- 
чечников (Вепеке), гипоплазия половых желез 
(Визель и др.). 

Наслоение новых анат. признаков, в особен- 
ности признаков гипопластического порядка, 
как напр. гипоплазии половых желез, сопро- 
вождающейся нередко евнухоидизмом и инфан- 
тилизмом, гипоплазии хромаффинной системы, 
узости аорты, привели к тому, что 5. +ћ.-1. 
многими рассматривался или отозкдествлялея 
со зфафив вурор1азИсиз (Бартель) и ѕќаїџѕ аезе- 
пегамуиз (Вачег). По Бартелю и Штейпу (Ваг- 
4е1, біеір), следует различать две формы лим- 
фатизма: лимфатизм как реакцию на всевоз- 
можные повреждения, инфекции, интоксика- 
ции, и лимфатизм, обусловленный разраста- 
нием лимфоидной ткани в связи с аномалией 
конституции. Для последней формы характер- 
но сочетание его с большой зобной железой и 
раннее наступление циротических процессов в 
лимф. железах в зависимости от преждевремен- 
ного изнашивания лимфоидной ткани. При 5. 
1һ.-1. наблюдается разрастание соединительной 
ткани не только влимф. железах, но и в других 
органах: в яичниках и яичках (Куге), в стен- 
ках артерии у людей с гипонластической кон- 
ституцией (Визель), в хромаффинной системе; 
все это указывает на фибропластический диа- 
тез, лежащий в основе 5. їһ.-1. При нем имеет- 
ся первичное, постоянно прогрессирующее уве- 
личение соединительной ткани, ведущее вто- 
рично к гибели железистой ткани различных 
органов и систем. На самом деле трудно про- 
вести различие между первичным и вторичным 
фиброзом, и до сих пор в пользу этой теории 
приведено очень мало доказательств. Но как 
бы то ни было между соединительнотканным 
диатезом Бартеля и фибропластическим диате- 
зом французских авторов, с одной стороны, и 
5. %һ.-1.,.--6 другой, был перекинут мост. 8. 
р .-1. является врожденным состоянием и мо- 
жет передаваться по наследству. 5. їћ.-1. об- 
наруживается уже у новорожденных в виде 
большой зобной железы при одновременном 
избыточном развитии лимф. ткани (бсһгіаае). 
же При Э. 1һ.-1. смерть может наступить вне- 
запно среди полного здоровья, при куцании, 
во время псих. возбуждения, от наркоза хло- 
роформного, эфирного, при местной анесте- 
зии и т. п. У субъектов со 5. ћ.-1. инфекции про- 
текают более тяжело, у них чаще встречаются 
токсические формы дифтерии, пневмонии, у 
них имеется меньшая сопротивляемость к ти- 
фозным инфекциям, к грипозным заболеваниям. 
Среди самоубийц часто встречается В. 1.1. 
У убитых на войне часто находили тимико- 
лимфатическое состояние. Объясняли это тем, 
что они легче погибают от травмы, ОВ и пр: 
Вскрытие лиц, погибших на театре военных 
лействий, вызвало сомнсние в существовании 
типа 5. +һ.-1. Частота обнаружения В. 1һ.-1. 
у лиц, погибших на войне, естественно воз- 
будила мысль, не являются ли хорошая зоб- 
ная железа и хорошо выраженная лимф. ткань 
признаками молодого здорового организма 
(Стоп). Исследования ряда авторов (Нашишахг, 
Іӧжепёһа1, Јане, Моргенштерн) подтвердили 
находки Гролля и в наст. время взгляд его яв- 
ляется общепризнанным. Ошибка в учении. о 
5. .-1. состояла в том, что пат. находки в от- 
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ношении зобной железы и лимф. ткани на боль- 
ничном секционном материале были приняты 
за нормальные, а последние— как цат. явление. 
Наблюдающиеся случаи гиперплазии лимфоид- 
ной ткани имеют по преимуществу регионарный 

- характер, в зависимости от локальных факто- 
ров, и правильно расематривать их как регио- 
нарные гиперплазии вторичного характера, а 
не как частичный В. +.-1. 


Лит.: Игнатовский, Клиническая картина и 
анатомо-гистологические изменения при отравлении 
удушливыми газами, Врач, газ., 1915, № 35—37; Мор- 
генштерн 3., Ѕѓіаїиѕ Фпунасо1утрна си {Основы 
эндокринологии, под ред. В. Шервинского, Л., 1999); 
он же, К вопросу о ѕіаѓиѕ (пупиеоутрвайсиз и его 
значение в судебной медицине, Моск. мед. журн., 1926, 
№7; Вагіе1 Ј., (аз {ћутісоіутрһаіісиѕ опа $69405 
лурор1азНецз, 1.р2.-— УЛей, 1912; аго 11, ріе «Нурегр1а- 
ѕіе» 4ез Іутрһаѓіѕсһеп Арратаїеѕ реі Кгіесзіепећтегп, 
Мопсей. тей. Мосһепзеһт., В. ХУТ, 1919; Нат лтат Т., 
ріе Мепѕсһепіһутиѕ іп @езипаве опа Кгаркпеії, Еп. 
9. потегізсћет Апа1уѕе у. шеһг аїѕ 1000 шерѕсћісһћеп 
'тһушиѕӣгдзеп, В. УТ, Т. 1, Гра., 1926; Нагі С., Копз- 
ТИл\йоп папа Юізрозібіоп, Еге. а. апе. Гаћо1овіе а. раі. 
Апаї., В.І, 19%; он же, Біе Гебте уоп $6 лаз (Нупи- 
со] утрпа_сиз, Міпсћеп, 1923; Јаїѓ ё в. и. У\Утезра- 
ает Н., Мапп ам аіе Оіаспоѕе Ѕаїиѕ #ћутісоут- 
рћаұісиѕ сеѕіеПЕ \уегаеп? Кип. Ҹосһепѕеһт., В, ТУ, р, 
493—496, 1925; Ктерђзв В., бутрпһаїівсіе Копа 100 
опа дег р1ӧїғ1ісһе Той іш Кіпаеѕаег, Вгеѕіамп, 1995; 
з сћігтег А,, Ѕбаіиѕ &ћушо-Јутрһаќісиѕ. роі Мепае- 
Богепеп, Јепа, 1918 (см. также Веіїг. 7. раћ. Апаё. и. 
2. ау. Раёћ., В. ХУ, р. 227—284, 1919); \У1езе1, 
Раһо1іоріе дез Тһушуѕ, Еге. а. апє, Рао. опа ра. 
Алпаё., В. П, 1912. $. Моргенштерн. 


СТАФИЛЕМА (от греч. ѕќарһу1е-—виногради- 
на), в офтальмологии так наз. выпячиванис 
роговой оболочки и склеры. С. роговой 
оболочки образуется после 
прободающих язв роговой обо- 
лочки из остатков ее и выпав- 
шей радужной оболочки. В про- 
цессе заживления изъязвлен- 
ной роговой оболочки в пе- 
реднем отделе глаза возникает 


дает большой податливостью 


Кие. а; Шолная и под влиянием повышенного 
ема глазного давления растягива- 


ется и выпячивается. Разли- 
чают полную С. (ѕѓарһуЈооа, соглеае іо+аје), 
когда выпячивание занимает всю область ро- 
товой оболочки (рис. 1), и частичную, когда 
выпячиванивограничивается только одним уча- 
стком роговой оболочки (рота сотпеае 
рагііаје) (рис. 2). Припол- 
ной стафилеме речь 
идет о рубцовом мешке, 
наполненном водянистой 
жидкостью и занимающем 
передний отдел глаза, Вну- 
тренняя поверхность этого 
мешка почти всегда выстла- 
наатрофированной радуж- 
ной оболочкой (рис. 3). 
Иногдаполость мешка сра- 
щениями радужной обо- 
лочки с хрусталиком раз- 
делена на ряд отдельных : 
полостей, и поверхность С. 
делается бугристой вслед- 
ствие одновременного раз- 
вития новых выпячивапий, 
т.о. получается дольчатая 


2.Частичная ста- 
филема роговой обо- 
лочки: 1—еклера; 2— 


Рис. 


ресничное тело; 3— 
ресничные отростки; 
4 — Цинпова связка; 


С. (вбарһуіота гасегто- 5 — хрусталин; 6— 
зи). Долго существую- Е 7—ста- 


щая С. покрывается до- 

вольно крупными кровеносными сосудами; на 
ве поверхности появляются желтые пятна — 
гиалиново-перерожденные участки и белые 


рубцовая ткань, к-рая обла- | 


омелотворенные очаги. С. роговой оболочки 
приобретает или коническую форму ($арЪу- 
Іота сопісит) или полусферическую (86. врће- 
гісит). В зависимости от толщины стенки С. ме- 
няется ее цвет от боло- и аспидно-серого до си- 
невато-черного. С. синевато-черного цвета, име- 
ет сходство с виноградиной, отсюда и название. 

Нередко С. выдается из глазной щели на- 
столько, что делается невозможным `смыкание 
век. В этом случае поверхность С. делается су- 
хой и неровной, верхуш- 
ка ее приобретает кожи- 
етый вид и на ней могут 
появиться язвы.—С. ве- 
дет к значительному по- 
нижению остроты зре- 
ния, иногда только до 
светоощущения, частоте- 
ряется и последнее. В 
процессе образования С. 
наступает закрытие угла 
передней камеры, что вы- 
зывает повышение глаз- 
ного давления, глаукома- 
тозные боли, увеличение 
выпячивания и истончение стенок. Последние 
могут лопнуть, С. спадается, а потом спова на- 
полняетел жидкостью. Тонкие стенки С. часто 
служат входными воротами для внутриглазной 
инфекции, исходом к-рой является сморщива- 
ние глаза.--Ч астичная стафилема 
развивается из частичных выпадений радуж- 
ной оболочки в отсутствии повышенного глаз- 
ного давления. В этом случае в перифериче- 
ском поясе роговой оболочки имеется’ резко 
ограниченное беловато-сероеили аспидно-серое 
полусферическое возвышение. Острота зрения 
понижена вследствие значительного астигма- 
тизма в результате искривления части роговой 
оболочки, прилегающей к С. Частичная С. 
также может послужить воротами для внутри- 
глазной инфекции, т. к. эпителий, ее покры- 
вающий, истончен и легко слущивается. 

Образование С. можно представить 
себе в следующем виде. После прободения язвы 
наступает выпадение радужной оболочки," ко- 
торая также вовлокается в воспалительный 
процесс и покрывается фибринозным эксуда- 
том. Происходит заращение зрачка, выпавшая 
радужная оболочка прирастает к краям изъ- 
язвленной роговой оболочки. Наступает разоб- 
щение передней и задней камеры. Первая; из 
них постепенно уменьшается и совершенно ис- 
чезает вследствие прижатия радужной обо- 
лочки к углу передней камеры, что уже вле- 
чет за еобой закрытие путей оттока внутри- 
глазной жидкости. В это время задняя камера 
значительно расширяется. В начале развития 
С. податливые стенки ее растягиваются, тем 
самым компенсируя повышение глазного да- 
вления. Позднее, когда выпавшая радужная 
оболочка с остатками роговой превращается в 
плотную рубцовую ткань, обнаруживаются 
признаки глаукомы со всеми характерными для 
нее последствиями: экскавацией и атрофией 
соска зрительного нерва. 

Имея в виду возникновение С. после прободе- 
ния язв роговой и выпадения радужной обо- 
лочки, чему особенно содействует повышение 
глазного давления, следует профилакти- 
ческие мероприятия направлять на устра- 
нение поводов к повышению глазного давления. 
Обычно, применяя при язвах роговой оболочки 
атропин, следят за состоянием глазного давле- 


3. Полная етафи- 
лема роговой оболочки: 


Рис. 


1 — конъюнктива; 
склера; 4 — ресничное 
тело; 4—ресничные от- 
ростки; 5 — Циинова 
связка. 
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ния и глубиной язвы и при повышении пер- 
вого и наклонности язвы к прободению отме- 
няют атропин.и заменяют его эзерином. Б-ному 
предписывается покой, следят за своевремен- 
ным опорожнением его кишечника, рекомен- 
дуют избегать всякого физ. напряжения. На 
тлаз накладывают умеренно давящую повязку. 
Еели носмотря на эти мероприятия имеотся 
наклонность со стороны роговой оболочки и 
радужной к образованию С., показана широ- 
кая иридектомия. Однако выполнение послед- 
ней достаточно затруднительно вследствие рез- 
кого воспаления соединительной оболочки и 
значительного уплощения передней камеры. 

Из оперативных методов лечения 
С. наиболее простым является удаление всего 
выпячивания (стафилотомия), причем Беер 
(Веег) после такого срезывания С. швов не 
накладывал, удалял хрусталик, а обнаженное 
стекловидное тело предоставлял самостоятель- 
ному рубцеванию. Этот способ требует строгого 
послеоперационного покоя, долгого употре- 
бления давящей повязки и не гарантирует от 
рецидива и внутриглазной инфекции (рис. 4). 


‚Рис. 4. Стафилотомия 


Рие. 5, Отафилото- 
по Бесру. 


мия по Нритчету. 


‚ Критчет (СтИсЬей) предложил свой способ уда- 
ления С. Он заключается в срезывании С. с 
наложением швов на склеральную рану: вна- 
чале в основание С. сверху вниз проводится 
4—5 игол с нитками, причем иглы не выводят- 
ся, а остаются под С., затем последняя удаля» 
ется, удаляется и хрусталик, иглы вытягива- 
ются, и каждая нитка завязывается узлом, от- 
чего рана склеры закрывается (рис. 5). Спо- 
соб Критчета не гарантирует от рецидивов, и 
проведение швов через ресничное тело ведет к 
его воспалению и да- 
же к возникновению 
симпат. воспаления. 
С целью устранения 
возможности симпат. 
воспаления Веккер 
(ае Мескег) изменил 
способ Критчета: он‘ 
отсепаровывал конъ- 
юнктиву вокруг ро- 
говой оболочки, па- 
кладывал на нее ки- 
сетный пов, к-рый и 
затягивался после 
срезания С. (рис. 6). 
Кунт (Коһті) рекомендует закрывать зияю- 


Воккеру. 


щую после стафилотомии рану лоскутом Ёая-` 


стае Ја+ае. Элышнит (Е1ѕсһпір) с той же целью 
трансплантирует слизистую губы. Канкров 
рокомендует свой кератопластический метод 
стафилотомии. Сущность его сводится к тому, 
что зилющая после срезывания стафилемы ра- 
на закрывается за счет лоскута из наиболее 
плотной части стафилемы. Этот лоскут вы- 


краивается таким образом, что он остается 
в одном месте в связи с лимбом роговой обо- 
лочки, а в трех участках прошивается тремя 
швами, проходящими сквозь него и выводимы- 
ми наружу через склеральные прикрепления 
трех прямых мышц и склеральную конъюнк- 
тиву. Предварительно отсепарованная конъ- 
юнктива затягивается кисетным швом так, 
чтобы он покрывал края лоскута. 

Описанные выше оперативные методы лече- 
ния С. не всегда сопровождаются желаемым 
успехом, и иногда приходится стоять перед 
риском получить рецидив, панофтальмит или 
симпатическую офтальмию. Это понуждает мно- 
гих предлагать больным вместо стафилотомии 
энуклеацию или эвисцерацию глазного яблока. 
Однако нередко б-ные отказываются подвер- 
тнуться таким радикальным операциям. То и 
другое вместе взятое и явилось поводом для 
предложения метода бескровного лечения пе- 
редних С. инъекциями в стекловидное тело 
10%-ного хлористого натрия. Обычно через 
сутки после инъекции при отсутствии всякого 
раздражения наблюдается значительное пони- 
жение глазного давления, а через несколько 
дней наступает уплощение С. (Коуатае1, Со- 
ловьев).--Частичную С. можно срезать и на 
рану роговой оболочки наложить швы Кальта 
(Каі), к-рые захватывают только часть толщи 
роговой оболочки.—По Берберову, полные С. 
и рубцы ротовой оболочки встречаются: после 
оспы-—в 49%, офтальмобленореи—в 48%, б-ней 
роговой оболочки—в 33% и трахомы—в 31% 
всех случаев двусторонней слепоты на почве 
указанных болезней (каждой в отдельности). 
По Кривецкому, рубцовые изменения и ста- 
филема наблюдаются в 83,99% всех слепых 
на оба глаза. 

Продолжительное существование С. роговой 
оболочки в сочетапии с повышением глазного 
давления ведет к появлению выпячиваний скле- 
ры, называемых эктазиями склеры 
(ѕ%арћу1Іота з@егае ап сит). Истонченная 
стенка склеры просвечивает при наведении на 
С. сильного освещения. По месту положения 
С. склеры различают: С. лимбальные (8. іпіегса- 
1ате), располагающиеся в окружности роговой 
оболочки; С. цилиарные (5. е1Шате), развива- 
ющиеся в области цилиарного тела, и С. эква- 
ториальные (3. аедиабот1ае), образующиеся в 
области экватора глазного яблока. Описанные 
С. склеры припадложат к группе т. п. вторич- 
ных склеректазий и развиваются в переднем 
отделе склеры в связи с предшествующим вос- 
палением ее (склериты) и повышенным глазным 
давлением.—Первичные склеректазии возника- 
ют без повышения глазного давления и прелше- 
ствующего воспаления. Они локализуются в 
заднем отделе склеры. Примером такой задней 
С. является ѕіарћуІота уегит, к-рая встреча- 
ется при высоких степенях близорукости и ви- 
дима при офтальмоскопии. Различают две фор- 
мы зќарһуІота уегшти: 1. С носовой стороны от 
соска зрительного нерва при офтальмоскопии 
видна резко очерченная дугообразная линия, 
концентрическая по отношению к соску. Эта 
линия ограничивает резко область эктазии, на- 
личие к-рой доказывается: а) перегибом сосу- 
дов на месте дугообразной линии, б) разницей в 
рефракции, причем на эктазированном участке 
миопия может быть на несколько диоптрий 
выше, и в) более светлой окраской эктазирован- 
ного участка с просвечиванием хориоидальных 
сосудов. ®. При второй форме линия, ограничи- 
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вающая область эктазии, замыкается в полный 
круг, окружающий соеок и область желтого 
пятна. Если ѕіарһуІота уегаш представляет 
собой резко ограниченную эктазию, то т. н. ѕіа- 
рһу1Іота роѕіїсот является выражением равно- 
мерного растяжения всего заднего отдела скле- 
ры (см. Близорукостњъ). 

Вышеописанные С. роговой оболочки как 
правило сопровождаются б. или м. значитель- 
ным ее помутнением. Однако существует груп- 
па прозрачных С. роговой обо- 
лочки (вќарћуІота реПисійаџот), при к-рых 
роговая оболочка резко выпячивается вперед, 
сохраняя всецело или отчасти прозрачность. 
К этой группе должны быть отнесены две клас- 
сические формы: 1) конусовидное увеличение 
роговой оболочки (Кега+осопиѕ) и 2) шаровидное 
выпячивание ее (Кегаіов1ориѕ) (рис. Ти 8). 
При кератоконусе роговая оболочка 


принимает форму ту- 
«а а поконечного конуса, 
д ба 
© \ 


на верхушке к-рого 
обычно находится об- 

Рис. 8, Ке- 

ратоконуе. 


лаковидное помутне- 
ние. Кератоконуе — 
состояние приобре- 
тенное, медленно раз- 
вивающееся в возра- 
сте от 20 до 30л., б.ч. у женщин и на обоих гла- 
зах. Нек-рые считают, что кератоконус возника- 
ет в результате врожденной тонкости централь- 
ных частей роговой оболочки. Благодаря этому 
дефекту она легко поддается растяжению под 
влиянием даже нормального внутриглазного 
давления. Нек-рые развитие кератоконуса ста- 
вят в связь с расстройством органов внутрен- 
ней секреции (щитовидной, вилочковой желез, 
яичника).—В начале б-ни постановка диаг- 
ноза затруднительна и заподозрить изменение 
формы роговой оболочки можно по наличию 
астигматизма, степень и направление осей кото- 
рого меняются. Разумеется, что имеющий место 
неправильный миопический астигматизм в дан- 
ном случае резко понижает остроту зрения. 
При кератоконусе прогноз неблагоприятен как 
в отношении трудоспособности, так и в смысле 
возможности осложнений — изъязвления рого- 
вой оболочки. Лечение кератоконуса консер- 
вативное-—органотерания, преследующая цель 
остановки процесса, и хирургическое — при- 
жигание центра роговой оболочки пакеленом, 
имеющее своей задачей образование плотного 
бельма, препятствующего дальнейшему растя- 
жению. Рекомендуют также сквозное прижи- 
тание вершины кератоконуса или ее срезыва- 
ние с последующим покрытием соединительной 
оболочкой. Улучшение зрения достигается 
непосредственным накладыванием на роговую 
оболочку т. н. контактных стекол, задняя по- 
верхность к-рых имеет вогнутость, соответст- 
вующую конической форме роговой оболочки. 
Перелняя поверхность этих стекол снабжена 
правильной сферической кривизно#. Нроетран- 
ство между роговой оболочкой и стеклом за- 
полняется слезой, вследствие чего получается 
однородная срёда с правильной преломляю- 
щей поверхностью. С целью улучшения зрения 
при кератоконусе употребляется также и гид- 
родиаскот (см.). 

Кератоглобус развивается при вро- 
жденном повышении внутриглазного давления. 
При нем наряду с увеличением диаметра рого- 
вой оболочки наблюдается увеличение. всего 
глава-—руйгорһіһатиѕ, Бара]; налицо 


у 
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Рис. 7. Ке- 
ратоглобус. 


СТАФИЛОКОККИ 788 


и другие симптомы глаукомы: высокое глазное 


давление, глаукоматозная энскавация. Перед- 
няя камера увеличена, роговица мутна, на ней 
заметны полосчатые помутнения как результат 
разрывов Песцеметовой оболочки. Повышенное 
внутриглазное давление в конечном итоге ведет 
к потере зрения. Лечение мало надежно: мио- 
тические средства почти недействительны, опе- 
рации в лучшем :случае лишь дают замедление 
пропесса.--Кератоглобус падо отличать от вро- 
жденно увеличенной роговой оболочки (шеса1о- 
сотпеа), при которой повышения глазного да- 
вления не наблюдается, и такое состояние на- 
до рассматривать как врожденную аномалито 
роговой оболочки. Мезя]осогпеа передается по 
наследству, как гемофилия и цветовая сле- 
пота. Частичное или полное выпячивание ро- 
товой оболочки наблюдается на почве долго 
существующего трахоматозного паннуса (ке- 
га+оеставіа ех раппи). Рубцово измененная ро- 
говая оболочка теряет сопротивляемость даже 
по отношению к нормальному внутриглазному 
давлению, в результате чего и развиваются 
такие кератоэктазии, сопровождающиеся силь- 
ным парушением зрепия. 

Лит. Афанасьева Н., Случай выраженного 
Ккегаіос1ориѕ’а при трахоме, Арх. офталмол., т. УІ, 
ч. 2—3, 1999 (лит.); БраиновекийсС., К казуистике 
Ѕѓарһуіота уегат, Рус. офт, зкурн., т. УНП, №4, 1998; 
Канкров А., Новая операция полной стафиломы ро- 
товой оболочки, 1ріа., т. У, №5, 1996; Кисин Е., О 
тпебаіосотпеа и ее отношении к гидрофтальму и тасго- 
сотпеа, Арх. офт., т. УТ, ч. 4, 1999; Мурад-ХанА., 
Частичное срезывание стафиломы © конъюнктивальной 
пластикой по Коһпі’у, Русский офтальмопогический 
журн., т. УШ, № 2, 1998; Е циовзЕ., ОБег огвапіѕеће 
Моиѕке1?аѕегп іп дег Адегһасі, Атсһіу Її. Ор Тапооове, 
В. ХСУ, Н. 3, 1918. Н, Архангельский, 


СТАФИЛОНОККИ (от греч. ѕћарһу1а — вино- 
градная кисть и соссиѕ — кокк), микрококки 
правильной шарообразной формы, с диаметром 
в среднем в 0,8 и, неподвижные, относятся к 
числу гноеродных микробов (пиококк). Как 
в культурах, так и в пат. материале образуют 
скопления из нескольких особей, благодаря 
чему получается сходство с виноградной ки- 
стью (отсюда название—гроздевидный кокк). 
Патогенные С. разделяются по цвету выраба- 
тываемого пигмента на золотистых (5%. аџгеџв), 
белых (5%. арив) и оранжевых (8%. сіігецѕ). С. 
легко окрашиваются всеми основными и некото- 
рыми кислыми анилиновыми красками; по Гра- 
му не обесцвечиваются. Растут на всех обычных 
питательных средах, не предъявляя к ним 0с0- 
бых требований ни в отношении состава ни в 
отношении реакции. В бульоне (и пептонной 
воде) вызывают равномерное помутнение, а при 
длительном росте—слизистый осадок на дне 
колбы. На агаре—-рост в виде круглых с ров- 
ным краем колоний, окрашенных пигментом в 
соответствующий цвет. На картофеле—хоро- 
ший рост с образованием пигмента. Желатину 
медленно разжижают; при посове уколом раз- 
жижение начинается 2—3 дня спустя, Помимо 
протеолитического фермента выделяют также 
сычужный. Плохо растут на среде Эндо. С.— 
факультативный анаэроб и для своего роста в 
присутствии свободного кислорола воздуха не 
нуждается. Образовапие пигмента происходит 
только в присутствии кислорода; наилучшая 
4° для этого 20—29°, Пигмент выделяется мик- 
робом наружу и является экскретом бактерий- 
ной клетки; он нерастворим в воде. С. разла- 
гает виноградный, молочный и тростпиковый 
сахара, маннит, глицерин, мальтозу, левулезу, 
галактозу. Ферментативная деятельность не от- 
личается постоянством. 
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С. вырабатывают различные ядовитые веше- 
ства, губительно действующие на животную 
клетку. К ним относятся лейкоцидин (см.) и 
стафилолизин, или пиолизин, действующий на 
эритроциты. Как и лейкоцидин, стафилолизин 
продуцируется С. в окружающую ереду и об- 
наруживается в ней с 7-го дня роста; инактиви- 
руетея при 50 — 57°, но затем восстанавливает- 
ся. Наиболее ранимы по отношению к стафи- 
лолизину эритроциты кролика. Идентичны ли 
лейкоцидин и стафилолизин, нельзя считать 
окончательно решенным; можно думать однако, 
что дело идет об одном и том же токсине, выдё- 
ляемом С. и действующем не только на лейко- 
циты и эритроциты, но и на другие клетки ор- 
ганизма (кожу, подкожную клетчатку, почки). 
Характер этого ядовитого действия во всех слу- 
чаях одинаковый— перерождение и затем нек- 
роз. Действие стафилококкового токсина Нелис 
и Пикард (МеИз, Р1саг4) резюмируют следуто- 
щим образом. Стафилококковый токсип пред- 
ставляет собой яд, к-рый в соответствующей 
дозе может убить кролика в несколько минут, 
причем вызывает распад чувствительных к нему 
клеток, в первую очередь печоночных и эри- 
троцитов. К физ. и хим. влияниям С. в доста- 
точной стопени устойчив. При 56° он погибает 
через 2—4 часа, при 80°—через 10 мин., при 
100°—в несколько’ секунд. Сулема (5 :1000) 
убивает его через 1 час, 1—5%-ная карболовая 
к-та—в 35 мин. 

Наибольшей восприимчивостью к С. обла- 
дает человек, а из лабораторных животных— 
кролик. При внутривенном ввелении у кролика 
развивается общий сепсис, убивающий его при 
инъекции 0,1 см? бульонной культуры в 24— 
96 час. Будучи введены в кровь, С. сравнитель- 
но быстро оседают в органах, образуя в них 
абсцесы; всего раньше они появляются в сер- 
дечной мышце и в почках, нередко также в 
суставах; другие органы поражаются лишь в 
том случае, если процесс затягивается. При 
употреблении очень вирулентных культур ино- 
тда наблюдается развитие эндокардита на дву- 
и трехстворчатом клапанах. При б. или м. дли- 
тельном существовании сепсиса С. выделяются 
желчью, что может повести к катаральному 
воспалению желчного пузыря. Подкожный абс- 
цес можно вызвать лишь при применении очень 
большого количества культуры. У морской 
свинки и белой мыши введение С. вызывает не- 
постоянные результаты. С. являются обитате- 
лями кожи здорового человека (по І. Косһ’у— 
в 10%) и могут быть причиной разнообразных 
поражений ее (кожные абсцесы, фурункулезы, 
ретр 123, флегмоны и др.).—Из других забо- 
леваний, обязанных своим возникновением С., 
необходимо назвать остеомиелиты, поддиафраг- 
мальный абсцес, абсиес мозга, легочные абс- 
песы, отит, цистит и др. Стафилококковый сеп- 
сис возникает обычно путем вскрытия местного 
стафилококкового очага в ток крови; особенно 
опасны в этом отношении фурункулезы верх- 
ней губы, легочные абсцесы, абсцес миндалины 
и др. Чаще всего стафилококковый сепеис но- 
сит характер пиемии. — Стафилококковые за- 
болевапия не оставляют после себя иммунитета, 
хотя как иммунизация С., так и перенесение 
стафилококкового заболевания ведут к появле 
нию в сыворотке антител (антилейкоцидин, 
антигемолизин, бактерицидные вещества, оп- 
сонины); из них впрочем при заболевании до- 
казано с несомненностью появление антигемо- 
лизина, что же касается других антител, то 


содержание их у человека, перенесшего стафи- 
лококковое заболевание, не превышает содер- 
жания их в сыворотке здорового человека. В 
лечении стафилококковых заболеваний видное 
место занимает зутовакцинация и антивирус; 
делаются также попытки применять хемотера- 
певтические средства (флавицид). , 

Лит.: Горовиц Л., Стафилококки (гл. в книге 
С. Златогоров, Учение о микроорганизмах, часть 3, 
вып, 1, П., 1918); Юревич В., Стафилококки (Мед. 
микробиология, под ред. Л. Тарасенича, т. ІІ, СП5— 
Киев, 1913); Меіѕвет М., 016 ЅѓіарһуіококКкеп (Ночь. 
дех раіћовепеп Мікгоогтапізтеп, пегаизсевеђет У.А. КоПе, 
В. Кгаџѕ и, Р. ОШепаиіћ, В. ІУ, Јепа—Вегііп-—Уіеп, 
1927, пит.). В. Любарский. 

СТЕАВАЗЕЛИН , парафино-церезиновая мазь, 
к к-рой прибавлено 3% стеаро-анилида (смесь 
анилидов стеариновой, пальмитиновой и олеи- 
новой к-т). Прибавление последнего повышает 
+° плавления мази, улучшает вязкость ее и со- 
общает ей свойство поглощать воду (12—15%). 
Стсавазслин представляет собой белую или 
слабожелтую однообразную массу, напомяна- 
ющую очищенный свиной жир, с температу- 
рой плавления 56—58°. Применяется как ос- 
нова для мазей. Изготовление в СССР начато 
в 1933 году. Аналогичен заграничной мазевой 
основе, предложенной Либрейхом (ШМефтеев)} 
под названием «Фетрон». 

СТЕАРИНОВАЯ КИСЛОТА, СН,.(СН,}в.СО.ОН, 
органическая к-та, принадлежащая к ряду од- 
ноосновных, насыщенных жирных к-т. В при- 
роде широко распространена в виде сложных 
эфиров глицерина, наряду с другими высшими 
жирными к-тами (пальмитиновой, олеиновой 
и др.), образуя главную составную часть жи- 
вотных и растительных жиров. Обычно чем 
выше 1° пл. жира, тем больше в нем содержание 
С. к. Особенно много С. к. содержится в бара- 
ньем, говяжьем и свином сале. Для получения 
С. к. сало подвергают омылению, разлагают 
образовавшееся мыло соляной к-той, и получив- 
игуюся смесь твердых и жидких к-т подвергают 
отпроссовыванию. Твердый остаток, идущий 
для выделки свечей под названием стеарина, 
содержит кроме С. к. еще пальмитиновую к-ту, 
от к-рой можно освободиться, выделяя С. к. из 
спиртового раствора в виде магниевой соли. 
С. к. может быть также получена из олеиновой 
к-ты приеоединением к последней водорода. С.к. 
встречается также в виде цетилового эфира в 
спермацете; образуя эфиры с глицеринофосфор- 
ной к-той, входит в состав лецитинов и кефали- 
нов. С. к. жирообразная, белая, кристалличе- 
ская масса с точкой плавления 69,3°(4е У155ег), 
71-—71,5° (Зайцев), кипит при 91° (при 100 мм 
давления). Удельный вес 0195 = 0,8428. В воде 
почти не растворима, хорошо растворяется в 
горячем спирте и эфире. Натриевые соли С. к. 
в смеси с солями других высших жирных к-т 
образуют мыло; соли калия С. к. содержатся в 
жидком мыле (зеленое медицинское мыло); 
свинцовые соли идут на приготовление пласты- 
рей. Эфиры С. к. с гваяколом и крезолом были 
предложены как врачебное средство, однако не 
нашли распространения --Тристеарин-— 
жир, построенный из остатков глицерина и 
трех молекул С. к. 


СН,(О.СО.С,:Нз).СН(О.СО.С, Нуу). СНа(О.СО.С,Наѕ). 


Плавится при 71,5°, перегоняется без разло- 
жения в вакууме, 10% :—0,8621, растворим в 
бензоле, хлороформе и горячем алкоголе, мень- 
ше в горячем эфире и почти нерастворим в хо- 
лодном алкоголе и петролейном эфире. Нахо- 
дится во многих, в особенности в твердых жи- 


СРЕАТОЗ 


вотных жирах. Является главной составной 
частью бараньего сала. 

ПЛит.: Гольдед., Жиры и масла, т, 11, Л., 1933; 
Демьянов Н. и Прянишников Н., Жиры и 
воски, М.—Л., 1932; Рудаков В., Производетво 
стеарина, Чита, 1928. - А. Кузин. 

СТЕАТОЗ (от греч. ѕігаг-—жир, сало), термин, 
применяемый иногда для обозначения экзо- 
генного ожирения, жировой инфильтрации (см. 
ЯГировое перероэюдение) и противопоставляемый 
миелинозу, т. е. жировой декомпозиции. По 
хим. природе жировых веществ, инфильтри- 
рующих ткани, С. бывают: глицерин-эстеровые, 
холестериновые, липоидные. По способу обра- 
зования можно различать С. от повышенного 
подвоза питательных вещесїв к тканям и от 
нарушения тканевого метаболизма. К первому 
виду относится: С. от усилепного кормления, 
носящий до известных пределов физиол. ха- 
рактер и обратимый, С. при повышенном транс- 
порте жира из жировых депо, С. резорптив- 
ный (при рассасывании некротических тканей, 
эксудатов и пр.); ко второму виду принадло- 
кит С. при клеточных дистрофиях (дегонератив- 
ное ожирение). Иногда С. возникает также в 
силу повидимому первичного повышения спо- 
собности клеток к накоплению жира на почве 
неизвестных еще нарушений внутриклеточного 
метаболизма (напр. в истинных ксантомах). 
Наконец различают еще С. метаболический при 
нек-рых общих заболеваниях обмена (напр. 
при диабете) и С. на почве понижения окисли- 
тельных процессов в организме (напр. при ане- 
миях). По локализации жировых отложений 
различают С. клеточные и С. промежуточного 
вещества. Последние относятся б. ч. к холесте- 
рин-стеатозам и выражены особенно в стенках 
артерий и клапанах сердца при атеросклерозе, 
в почечных сосочках, роговице глаза (старче- 
ская дуга), сухожилиях и других участках, 
построенных из плотной фиброзно-эластиче- 
ской ткапи. 

СТЕАТОМА (зіеаіоа), старый термин, слу- 
живший для обозначения жировых опухолей 
вместо общепринятого названия Ирота. Под 
названием еафоша (МаПег) понимали соб- 
ственно липому с обильным развитием фиброз- 
ной соединительной ткани (Прота Ифговит). 
Поеледняя представляется или в виде утолщен- 
ных перегородок между отдельными жировыми 
дольками или образует значительные очаги, 
занимающие иногда большут часть опухоли. 
Разрастание фиброзной ткани в липомах ведет, 
как нек-рые ечитают, к исчезанию жира, что 
впрочем другими отрицается (К1рретё). 

СТЕАТОРЕЯ, экирный стул, жировые испраж- 
нения, «масляный стул». Наблюдастся преиму- 
шественно при заболеваниях поджелудочной 
железы, при закупорке Вирсунгианова прото- 
ка, иногда и при б-нях Базедова и Аддисона, 
С. может также иметь место в результате введе- 
ния с пищей чрезмерно больших количеств 
жира. Макроскопически каловые массы при 
С. приобретают характерный серовато-глини- 
стый оттенок и дают при стоянии на поверх- 
‚ности налет, имеющий вид застывшего сала. 
В случаях резкого нарушения процессов рас- 
щенлепия и утилизации жиров (напр. при тя- 
желых поражениях поджелудочной железы) 
сухой остаток кала может содержать до 50— 
80% жира. У 6б-ных с нарушенной функцией 
поджелудочной железы после дачи 250 г масла 
испражнения приобретают макроскопически 
легко определяемый, характерный вид «жир- 
ного стула». Недостаточная утилизация жиров, 


тезр. стеаторея, может иметь однако место 
и при относительно хорошем, а в ряде слу- 
чаев даже неизмененном процессе расщепле- 
ния жира. Так, при хронических панкреатитах 
нормальное расщепление жира может наблю- 
даться при потере его с калом в количестве 
70—80 2 (Сгозз). | 

При клин. оценке симптома С. следует учи- 
тывать возможность появления «жирного сту- 
ла» вследствие закупорки общего желчного 
протока. Наличие значительного процента не- 
усвоенного в кишечнике жира при отсутствии 
желтухи может служить одним ‘из опорных 
пунктов для диагностики заболевания подже- 
лудочной железы. При явлениях закупорки 
желчного протока испражнения, приобретаю- 
щие ахоличный, глинистый вид, содержат боль- 
шое количество жирных к-т. Отсутствие в этих 
случаях в кале нейтрального жира объяеняет- 
ся возможностью расщепления его панкреати- 
ческим соком в отсутствии желчи. Наличие в 
кале значительного количества нейтрального 
жира является вместе с тем характерным при- 
знаком, говорящим за поражение поджелудоч- 
ной железы. Жирный стул при заболеваниях 
поджелудочной железы, содержа значитель- 
ные количества. жирных кислот, не содержит 
обычно кристаллов жирных кислот (Стоѕ8), в 
то время как при закупорке желчного протока 
характерным является нахождение игольчатых 
кристаллов ‹ жирных к-т. Этот признак объ- 
ясняется свойством желчи растворять жир- 
ные к-ты, пренятетвуя выпадению кристаллов 
(Ктизре, Ећгтапп). При заболеваниях подже- 
лудочной железы может иметь место также 
увеличенное выделение с калом лецитина. В 
то время как в норме сухой остаток кала содер- 
жит около 1% (0,51 2) лецитина, при пораже- 
нии поджелудочной железы количество его в 
кале возрастает до 1,97% (3,61 г). Значитель- 
ные количества кристаллов жирных кислот 
и мыл могут быть обнаружены в кале при ката- 
ральных процессах в тонких кишках. Эти дан- 
ные микроскопии кала, обнаруживаемые па- 
раллельно с поносами, рядом диспептических 
явлений и болевыми ощущениями в животе, 
возникающими вскоре после еды, а также одпо- 
временно с зонами гиперестезии в области сет- 
ментов, соответствующих тонким кишкам, и 
роптгеп. данными, свидетельствующими об 
ускоренпом прохождении контрастной массы, 
могут служить опорпыми пунктами для диаг- 
ностики энтерита (Ротоез, Еѕѕеп). 

Тит. — ем. лит. к ст. Испрамснения, Т. Левин. 

ЗТЕбОМУТА са]ориз Меіо,, в новейшей лите- 
ратуро фигурирует под наименованием Аёйеѕ 
зесуры (1.); другие синонимы-—Аб@. агоеп- 
{ецѕ Роце и Аёа. ѓаѕсіафиѕ Кабтстая; перенос- 
чик оюелтой лихорадки (см.) и лихорадки 
денге (см. Денге лихорадка); в нашей лите- 
ратуре известен под Именем желтолихорадоч- 
ного комара. Самка 4--7 мм длины (рис. 1и?). 
В общем черный комар с белыми пятнами на 
лбу, затылке, бочках, груди, на заднем крае 
щитка и на боках 1—УІ члеников брюшка, На 
среднеспинке, груди характерный белый рису- 
нок в виде лиры. На черных ногах белые кольца 
на лапках и белые колени. Нижнечелюстные 
щупики в 5—6 раз короче хоботка. На сяжках 
белые розетки волосков. Является настоящим 
«домашним» насекомым, все развитие которого 
и жизнь тесно связаны с жильем человека. 
Распространен в трониках; к северу доходит 
до 43° с. ш. В пределах СССР водится в Батуме 
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с обнаружен Е. И. Марциновским), Поти— 
ухуме. Завозные экземпляры попадаются в 
Тифлисе, Гаграх, Туапсе, но здесь 5. саіориѕ не 
приживается. Легко транспортируется на да- 
лекие расстояния, Легко разводится в лабора- 
торных условиях. 

Человека кусает и днем и ночью, но при 4° 
не ниже 16°. При 28° может пить кровь каждые 
2—921/, дня. В лаборатории самки выживали 
до 100—150 дней, Спаривание совершается при 
+° не ниже 18—19°; при оптимальной 1 оно 
происходит через 2—3 дня после окрыления. 
Кладка яиц бывает обычно 
после каждых 9—3 кормле- 
ний кровью. Самка кладет в 
среднем 40—120 яиц; отмече- 
на способность самок давать 
до 750 яиц. Откладка произ- 
водится в самые разнообраз- 
ные водоемы с чистой и гряз- 
ной водой — от бочек с питье- 
вой водой до ржавых жестя- 
нок и черепков битой посу- 
ды, в к-рых скопилась вода. 
Яйца правильпой овальной 
формы с приостренными полю- 
сами; поверхность яиц ячеи- 
стая. Цвет черный. Отклады- 
ваются они поодиночке; очень 
стойки к высыханию (свыше 
полугода). Личинки вылупляются нескольки- 
ми партиями из одной и той же кладки. Тем- 
пературный тіпітит развития 17°, а орИ- 
тит--около 28° (рис. 3). При оптимальной 4° 
новое поколение $. са]оруз может быть полу- 
чено в лаборатории в любое время года, в сред- 
нем через каждые три недели (А. Гуцевич). 
При 27—30° и прочих благоприятных условиях 
яйца дают личинок уже через два дня; весь 
личиночный период длится 6 дней, куколка 
живет 11/, дня, а через 9%. дней, считая с мо- 
мента откладки яйца, вылетает уже окрылен- 
ный комар (Маги- - 
11). Личинка имеет 
боченковидный ды- 
хательный сифон с 
более узкой верши- 
ной. Трахеальпые 
жабрыдлинныиши- 
роки. Характерны 
шиповатые щетин- 
кинабокахУ Шчле- 
ника брюшка (их 
от 8 до 12). Личин- 
ки‘ растительнояд- 
ны;могутпожирать 
личинок других комаров и жить в воде с 4% 
соли. Куколка темная с двумя боковыми бе- 
ловатыми пятнами на спинке «головогруди» и 
полосатым брюшком. | 

В СССР ни желтой лихорадки ни лихорадки 
денге нет, но присутствие на восточном берегу 
Черного моря их переносчика должно быть 
учитываемо. С 85. са]ориз ведут энергичную 
борьбу, как и с малярийными комарами (см. 
Малярия). В зависимости от нахождения В. са- 
ориз в «хозяйственных» водовместилищах не- 
обходим контроль над водой с обеспечением 
незамедлительного уничтожения водных ста- 
диев метаморфоза 5, саюриз, Окрыленных ко- 
маров уничтожают окуриванием. Выдержанная 
борьба с 8. саюриз ведет к значительному ени- 
жению количества этих комаров. Снижение 
процента заселенных 5. саіорив домов с 90 до 
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Рис. 1. Желтоли- 
хорадочный комар 


З1езоту1а са10- 


риѕ ® 


Рис. 2. 


Задний конец тела. 
взрослой личинки Уїетошуіа 


саіориѕ: 1—сифон; 2—жабры; 
8--рулевые волоски; 4--шипи- 
ки; 41 они же, сидьно увели- 
ченные. (По Е. Павловекому.) 


10 и ниже уже ведет к ликвидации желтой ли- 
хорадки (Америка). В целях предупреждения 
возможного завоза денге на Черноморское по- 
бережье Кавказа (в связи с сильным разви- 
тием эпидемии денге в 1928 г. в Греции) там 
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Рис. 3. 'Трмпературная кривая развития желтоли- 

хорадочного комара. Г—@ в градусах ©; У—про- 

должительность развития в днях; С —«температур- 
ный минимум развития», (По А. В. Гуцевичу.) 


проводилась успешная борьба с 5. саіориѕ (осо- 
бенно в Батуме и затем в Сухуме), в частности 


примепением гамбузии. 

Лит.: Гуцевич А., Размножение и развитие жел- 
толихорадочного комара в условилх эксперимента, Па- 
разитол. сборник Зоол. института Акад. Наук СССР, 
т. П, П., 1931; Дмитриев И., Материалы к распро- 
странению комаров по восточному берегу Черного моря, 
Рус. журн. троп. мед., т, УП, № 3, 1929; Норовиц- 
ний Л., ртеменко В. и Станков 
Материалы по биологии Аёйсѕ аебуріі, Мед. паразитол., 
т. П, вып. 6, 1933; Линдтроп Г., Исторические 


А. 


справки и современное состояние вопроса о зоогеографии, 


переносчика желтой лихорадки и денге на Кавказе, Рус. 
журн. троц. мед., т. УІІ, № 3, 1929 (лит.); Шахов С., 
}Келтолихорадочный комар Аёйеѕ са1ориѕ Мұ по наблюде- 
ниям онтомологической экспедиции в Абхазии, Вестн. 
микроб. и эпидемиол., т. У, вып. 1—9, 1996; Шинга- 
рев Н., Комары нак передатчики депте, Рус. ж. троп. 
мед., т. УЦ, № 3, 1999; Васоф А., Берогі о? ће еп- 
40119108181 шуезИсаНоп ипЧенаКеп {ог ђе Сошо 
їог ће уеаг Аоеиѕі 1914-— Ау 1915, Верот1 оп дпеѕііопѕ 
солпесіей мір 1\16 .іпуссайоп 01 поп тајагіаі Теуетз 
іп Мезі Аїгіса, УеПох Реуег сотпізѕіоп, ү. ИТ, Іопдоп, 
1916; Вопрачця, 1,'ёс1оѕіоп ае ]'осиї еї 165 віішіц- 
Јапіѕ а ’есЈоѕіоп спе? 1е ѕіевотуіа де 1а йёуге јаопе, 
Сотрёеѕ гепдџѕ де ГАса@. а. 8сіепсеѕ, у. СХХХІУ, 
1927, Е. Павловский. 


СТЕКЛО ЛАБОРАТОРНОЕ. К стеклу для лабо- 
раторной посуды предъявляются особо высокие 
требования. 1) Химическая стойкость, 
Главное требование касается возможно низкой 
щелочности стекла; в этом отношении лучше 
всего кварцевая посуда и посуда из кварцевого 
стокла, не отдающие вовсо шелочи воде. Весьма 
важна стойкость стекла по отношецию к к-там; 
низкосортное стекло разъедается напр. парами 
соляной к-ты (тускнеет). В, действию крепких 
растворов щелочей ни одно стекло не является 


‚вполне ‘устойчивым; повышенной устойчиво- 


стью обладают стекла с высоким содержани-. 


ем нерастворимых в щелочах окисей (известь, . 


окись бария, окиси редких земель). С. л. не 
должно отдавать и другие соединения, кроме 
щелочи; известны случаи выщелачивания водой 
и реактивами, особенно при нагревании, соеди- 
нений мыцьяка, фтора, сурьмы, олова, селена 
и бора, применяемых в производстве стекла, — 
2) Термическая стойкость. С. л. долж- 
но быть устойчивым к внезапным температур- 
ным скачкам; это зависит от малого коефициен- 
та расширения. Линейный коефициент расши- 
рения составляет для «нелопающегося» стек- 
ла около 6.1078; для низких сортов 20—30.10°5, 
Вообще же стекло лучше выдерживает внезап- 
ный нагрев, чем внезапное охлаждение, В связи 
с термической стойкостью. находится и требо- 


‚вание возможно высокой теплопроводности С. л. 
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Термическая стойкость зависит также от пра- 
вильной закалки и отсутствия напряжений в 
стекольной массе. 

3) Плавкость. Для стеклодувных работ 
удобнее легкоплавкое стекло; наоборот, для 
реторт, трубок для сжиганий или для приборов 


новое); трубки, палочки и колбы также Клин-' 
скими заводами. Трестом Гослаборенабжение: 
(ныне Гослаборреактивсбыт) издан в 1926 г. 
каталог завода «Дружная горка» по С. л. Ана-` 
лизы более известных заграничных сортов С.л. 
показывают следующий средний состав: | 


Состав в процентах 
Название стекла 7 
510. | В,Оз | ТіОг | АО. | Ее2О. | Мпо 2010 Вао Сао | М0 | К.О | Мао 
Г а 
Е К янь 
Богемское для трубок | 74,4 — — 0,1 — — — 7,2 — 18,3 — 
Тюрингенское ....| 69,9 — — 3,0 0,4 — — 3,8 0,1 6,6 16,5 
Иенское 16 ПТ... .| 67,8 2 — 2,5 — — 7 — 7 Е = 14 
» 59 11... . 72 12 — 5 1 — — — — — — — 31 
» 1920 .....| 14,5 4,6 — 8,5 — — — 3,9 0,8 0,1 — 7,7 
Аппаратное. .....| 65,3 15 — 3,5 — — 4,2 12 — — — = 
Пирекс (Пайреке, | . 

СТА) он е ааа 80,6 10,5 == 3,5 | — — — — 0,7 0,6 25 4,1 
Ресиста........| 18,94 | 13,5 | 0,07 | 0,98 | 0,47 —– — 0,28 | 0,97 1,93 | 2,78 
Легкоплавқое для А | 

трубок ее. . 69,64 — –! 3,19 0,06 0,18 — — 6,40 0,37 6,98 | 13,36 
Советское стекло зав, | 

чдрунвая горка» . 

№2 ........| 69,5 2,15 — 4,9 — — — — 8,2 — 5,6 8,8 


Марша требуется тугоплавкое стекло. Щелочи 
понижают $ плавления, равно и борная к-та и 
бура; окиси магния и цинка повышают туго- 
плавкость, Известь и глинозем обусловливают 
быстрое затвердевание размягченного стек- 
ла.—4) Механическаяпрочность. 
Добавкой окисей титана, молибдена и др. по- 
вышают эластичность стекла («небъющееся 
стекло»).—5) Оптические свойства. 
Оптически замечаемые изъяны скорее всего 
служат в С. л. показателями недостатков: стек- 
‚ло с пузырями, свилью, расстеклованное обыч- 
но в таких отмеченных местах легко лопается. 
Для работ с действием коротковолновых излу- 
чений (митогенетические лучи, кварцевая лам- 
па, рентген) требуется посуда из стекла, про- 
пускающего соответствующие. лучи; наоборот, 
в других случаях требуется стекло («эуфос»), 
не пропускающее ультрафиолетовых лучей. 
Многие сорта стекла. окрашиваются в лучах 
кварцевой лампы (в том числе иенское стекло 
16 ПІ). С. л, должно быть бесцветным. Незна- 
чительная окрашенность не имеет значения; 
однако для сосудов, в к-рых определяется пвет- 
ность, мутность и т. п. оптические явления 
(кюветки, пробирки, сусуды для колоримет- 
ров), необходимо вполне бесцветное стекло. 
Для сосудов, в к-рых ведутся оптические опре- 
деления, может требоваться определенное луче- 
преломление (кюветки, покровные стекла). 
6) Электропроводность. В общем 
стекло рассматривается как изолятор, почему 
ожидают минимальной его электропроводности. 
Однако для специальных надобностей (стек- 
лянные электроды) требуется стекло с повышен- 
ной электропроводностью.—7) Гигроско- 
пичность. Низкосортпое стекло притяги- 
вает влагу; таковое не пригодно для сосудов, 
в которых производятся взвешивания (колбы, 
бюксы, стаканы, часовые стекла и т. п.). Как 
видно, нет надобности гнаться за «идеальным» 
универсальным стеклом для лабораторной по- 
суды, а нужно в зависимости от назначения со- 
судов подбирать стекло, руководствуясь целосо- 
образностью. Во всех отношениях высшими дос- 
тоинствами обладает стекло Пиреке (Ругех), 
пропускающее в широком диапазоне ультра- 
фиолетовые лучи; кварцевая и из кварцевого 
стекла посуда ломка и гигроскопична. В СССР 
лабораторная посуда вырабатывается заводом 
«Дружная горка» (стекла № 16, № 23.и молибде-. 


Стекло Пирекс вырабатывают в СССР заводы 
в Ленинграде и Мерефе; его характеристика: 
уд. в. 2,25; показатель преломления 1,4784; ли- 
нейный коеф. расширения 3,17.1078; темпера- 
тура стекания 642. 


„Лит. — см. литературу к статье Стехольное произ- 
водство. И. Обергард. 


СТЕКЛОВИДНОЕ ТЕЛО (согриз уіітештп) выпол- 
няет задний отдел глазного яблока. Оно распо- 
ложено между хрусталиком и сетчатой оболоч- 
кой. С. т. имеет форму шара, еплюенутого в 
сагитальном направлении. Боковые и задние 
его части прилежат к сетчатой оболочке, перед- 
ний край примыкает к задней половине сото- 
пае сііагіѕ. На передней поверхности С. т. 
имеется углубление для помещения хрустали- 
ка (ёоѕѕа раёеПагіѕ). 

С. т. относительно хорошо прикреплено в об- 
ласти соска, менее прочно онб соединено с 
сетчатой оболочкой. Особенно прочная связь 
его существует у ога ѕеггаіа и в области цилиар- 
ного эпителия. С. т. граничит с задней камерой, 
имея здесь слабую связь. Последняя далее 
усиливается у края хрусталика, где находится 
связка—Ибатепфит Пһуаіоіаво-сарѕшаге. Пе- 
редняя часть С. т. свободно прилежит к задней 
поверхности хрусталика, вследствие чего здесь 
имеется щель—захрусталиковое пространство. 
Но оси С. т. проходит центральный канал (са- 
па1іѕ һуа1оійвиѕ, 8. сапа: С1о4ие1), который 
начипается перед соском зрительного нерва и 
оканчивается слепо позади хрусталика. Этот 
канал обычно существует в глазу новорожден- 
ного, у ‘взрослого он превращается в широкое. 
лимф. пространство (см. рис.). Вопрос о суще- 
ствовании канала, в С, т. Кеппе (Коерре) решает` 
в отрицательном смысле. С. т. обладает полной 
прозрачностью, бесцветно, имеет студенистую 
консистенцию. Показатель преломления стекло- 
видного тела равен 1,334. 

С. т. состоит из более плотной основы, осто- 
ва, ячейки к-рого выполнены жидкостью. Эта 
основа делается особенно плотной по поверх- 
ности С.т., образуя его кору, пограничный 
слой. Различают задний пограничный слой, 
прилегающий к шетргапа Ипи%. 116. хейпае, 
и передний. Последний располагается по перед- 
ней поверхности С. т. и отделяет его от задней 
камеры и хрусталика. Этот слой и создает впе- 
чатление оболочки (ћһуаІоійеа). Пограничный 
слой‘ отсутствует у входа -в центральный канал. 
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Основу С. т. образуют нежные, тонкие и мягкие 
фибрилы. Часть фибрил с поверхности вееро- 
образно направляется внутрь С. т., где и обра- 
зует рыхлое, часто распадающееся ядро его 
(Заіттапп). С. т. не содержит ни кровеносных 
сосудов, ни нервов, ни собственных фиксиро- 
ванных клеток. Только на наружной новерх- 
ности заднего пограничного слоя встречаются 
блуждающие клетки. Биомикроскопия. с по- 
мощью щелевой лампы впервые сделала для 
нас видимым С. т. При исследовании этим ме- 
тодом оно представляется состоящим из оболо- 
чек, как бы висящих в жидкости, образующих 
склалки и имеющих фибрилярное строение. 
В нем можно отметить светлые горизонтальные 
полосы-освещенные складки оболочек—и тем- 
ные, слабо освещенные места. Копечно ви- 
деть изолирован- 
ные волокна С. т. 
при малом увели- 
чении не являет- 
ся возможным и 
обычно наблюда- 
ются их конгломе- 
раты. С возрастом 
просветы между 
волокнами ткани 
теряют свою пра- 
вильность, тяжи 
распадаются, на 
них появляются 
маленькие белые 
неровности. Тяжи 
как бы посыпаны 
мелким сахаром, 
создается так на- 
зываемое старче- 
ское припудрива- 
ние волокон. 

С.т.образова- 
ние эктодермаль- 
ного происхожде- 
ния. Вначале кле- 
тки запатка хру- 
сталика участвуют в построении первичного 
С..т., давая отростки. Последние распадаются 
на тонкие волокна, к-рые соединяются с таки- 
ми же волокнами, выходящими из внутреннего 
листка глазного бокала, т. о. создается тонкий 
войлок. С возникновением вокруг хрусталико- 
вого пузырька кутикулы происходит обособле- 
ние С. т. от хрусталика, тогда как его связь 
с зачатком сетчатки еще продолжает существо- 
вать. Эта связь нарушается лишь после появле- 
ния у сетчатки кутикулы, будущей тетђгапае 
іф, ірі. 

С. т. является преломляющей средой глаза 
и поддерживает его шарообразную форму. 
Жидкость стекловидного тела тождественна 
по своему составу с камерной влагой. Она бед- 
на белком и содержит кристаллоиды в том жө 
процентном отношении, как и жидкость пере- 
дней камеры (ем. Глаз). 

Патологические изменения С.т., 
если они имеют интенсивную окраску и рас- 
положены в самой передней части его, можно 
еще наблюдать с помощью метода бокового 
освещения. Олнако последний отходит на зад- 
ний план при иселедовании глубоко лежащих 
и слабых изменений, когда необходимо поль- 
зоваться методом офтальмоскопического осве- 
щения. Многие детали патологически изменен- 
ного С. т. удается выяснить методом исследова- 
ния с помощью щелевой лампы. В рожден- 
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глаза: #-—передияя камера; 2— 
Шлеммов капал; 3 —его согдине- 
ние с передними цилиарными ве- 
нами; 4—сяпа!15 һуа1іоійсиѕ; 5— 
перихориоидальное проетран- 
ство; 6—Теноново прострапетво; 
? — падвлагалищное простран- 
ство; 8 — межвлагалищнпое про- 
странство; 9 — продолжения Те- 
ноновой қапсулы на сухожилия 
глазных мышц. 


ные аномалии С. т. встречаются в 2 фор- 
мах: 1) а. һуаіоійеа ретзіѕіепѕ и 2) соіобота 
сотрогіз уіћгеі сопсепіїит. В первом случае 
речь идет о неполном обратном развитии арте- 
рий С. т. (а. ћһуа1оіаеа). При этой аномалии 
по оси С. т. проходит тяж от заднего полюса 
хрусталика к соску зрительного нерва. Чаще. 
нерассосавшаяся зародышевая артерия имеет 
вид короткого жгутика, один конец к-рого при- 
креплен или к соску зрительного нерва или к 
заднему полюсу хрусталика, а другой свободно 
движется в С. т. Во втором случае мы име- 
ем резкую форму врожденной аномалии С. т., 
выражением к-рой является выемка в нижне- 
внутренней части.— Питание С. т. происходӣт 
за счет диффузии из цилиарного тела. Ток 
жидкости в С. т. идет спереди назад, по напра- 
влению к соску зрительного нерва. Находясь 
в такой зависимости от цилиарного тела, С. т. 
вовлекается в пат. процессы, происходящие в 
первом. Анат. связь С. т. с сетчаткой влечет за 
собой ту или иную реакцию со етороны согро- 
тіз УИге! при заболеваниях гейпае и лежащей 
под ней сһогіоійеае, Пат. состояние С.т. сопро- 
вождается нарушением его прозрачности, по- 
явлением помутнений. Эти помутнения при- 
обретают вид хлопочков, нитей, тяжей, обна- 
руживаемых офтальмоскопом на ярком крас- 
ном фоне, —хлопчатые помутнения (орасйадез 
Посси1озае). При другом виде помутнений мы 
имеем общее пылеобразное затуманивание крас- 
ного фона (оНизсаЙо аШава). Такие помутне- 
ния лучше всего рассматривать, пользуясь 
плоским зеркалом, позади которого помещает- 
ся двояковыпуклое стекло в 8,00 или 10,00. 
Хлопчатые помутнения С. т. 6. ч. наблюдают- 
ся при сильной близорукости, диффузное— 
при серозном хориоидите. 

Разжижение С. т. (ѕупсһуѕіз впир]ех) 
обычно наблюдается вместе с помутнениями 
его, причем последние приобретают подвижн- 
ность. При освещении офтальмоскопом и бы- 
стрых движениях глаза эти помутнения подни- 
маются кверху, оседают вниз, появляются в 
центре поля зрения. Иногда разжижение С. т. 
принимает особую. форму, при к-рой освещение 
зеркалом исследуемого глаза обнаруживает в 
С. т. массу блестящих золотистых или сереб- 
ристых частичек или мелких пластинок. Это— 
кристаллы холестерина, тирозина, фосфаты, 
жирнокислые соли кальция, натрия и др. Та- 
кая форма носит название искрящегося раз- 
жижения С. т. (ѕупсһуѕіѕ БсіпіЦапѕ, 8. зе 
ўі Пађіо согрогіѕ уіітеі). Относительно кристал- 
лов холестерина предполагают, что они выпа» 
дают из старых эксудатов и кровоизлияний. 
Предрасполагающим моментом к этому счи- 
тают холестеринемию. Ѕупсһуѕіѕ ѕсіпійПапѕ бы- 
ла получена экспериментально при введении в 
С. т. кролика раствора соды. —Кровоизли- 
яние в С. т. (һаетоггћасіа іп согроге уйтео) 
происходит в результате травмы. Оно может 
возникнуть на почве общих заболеваний орга- 
низма (10с, малярия, гемофилия, нарушение 
обмена веществ). Значительные кровоизлия- 
ния придают зрачку черный вид, при офталь- 
москопии красный рефлекс со дна, глаза отсут- 
ствует. При небольших кровоизлияниях С. т. 
видны красные, буро-красные, кофейные мас- 
сы.— Особого внимания заслуживают т. н, рө- 
цидивирующие юношеские кро- 
воизлияния в С. т. Это заболевание впер- 
вые описано Грефе (у. Сбтаеѓе). Оно обычно на- 
блюдается в юношеском. возрасте. В числе при- 
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чин указывают на невроз'органов кровообраше- 
ния, пищеварения, рефлекторное возбуждение 
сосудистой системы под влиянием половой 
сферы, ранний местный артериосклероз почек, 
расстройство органов внутренней секреции. 
При юношеских кровоизлияниях в С. т. Ак- 
сенфельд (АхепѓеІа) описал туберкулы в ад- 
вентиции ретинальных вен. Основной причи- 
ной этого страдания он считает іре. Мюллер 
(МаЦег) объясняет наступление рецидивирую- 
щих юношеских кровоизлияний в С. т. сла- 
бостью капиляров. 

Являясь бессосудистым органом, С. т. не 
может служить очагом возникновения само- 
стоятельных воспалительных процессов, а по- 
тому едва ли можно говорить об изолирован- 
ном его заболевании (һуа11їїѕ). Воспалительное 
состояние С. т. по существу является следетви- 
ем заболевания окружающих тканей. Прони- 
кающие ранения стенок глазного яблока 
влекут за собой повреждение С. т. и внедрение 
в него инфекции. При этом развитие микроор- 
ганизмов и действие их токсинов идет медлен- 
но и вначале сопровождается помутнением С. т. 
Цвет помутнения постепенно изменяется от 
серого до желтого и желто-зеленого. Развиваю- 
щееся при таких условиях воспаление приво- 
дит к образованию абецеса С. т. В одних слу- 
чаях абсцес развивается вокруг внедрившего- 
ся инородного тела, занимая незначительную 
часть С. т. В других случаях нагпаивается вся 
полость С. т. Абсцесы С. т. окружаются слоем 
рубцовой ткани или же гной прорывается нару- 
жу. Нередко гнойный процесе в С. т. при одно- 
временном и обширном нагноении сетчатой и 
сосудистой оболочек оканчивается панофталь- 
митом © исходом в атрофию глазного яблока. — 
Глубокая дисцизия вторичной катаракты мо- 
жет повлечь за собой нарушение целости стро- 
мы С. т., что сопровождается его помутнением 
в виде сероватой полоски, идущей по ходу ра- 
нения. Иногда такая дисцизия влечет за собой 
выпадение С. т. и его ущемление в разрыве кап- 
сулы, развивается т. н. грыжа С. т. Проникаю- 
щие ранения оболочек глазного яблока, опе- 
рации на нем могут сопровождаться потерей 
С. т. Выпадение одной трети его переносится 
глазом относительно хорошо, тогда как боль- 
шие потери опасны для его судьбы: глаз дела- 
ется мягким наощупь и на нем образуются бо- 
розды соответственно четырем прямым мышцам. 

Инородные тела в С.т.—ем. Инородные тела. 
Лечение заболеваний С. т.— общее, причин- 
пое (&5с, сифилис, ревматизм, подагра); местно 
применяемые процедуры: подконъюнктиваль- 
ные инъекции растворов хлористого натрия, 
дианистой ртути; цур Недден (20г №едаеп) 
предложил при помутнении С. т. отсасывание 
его при помощи шприца не более 0,5 вмз. При 
тнойном воспалении С. т. показано: внутривен- 
ные инъекции глюкозы, коляргола, урот- 
ропина, отсасывание по цур Неддену и даже 
склеротомия. Паразиты С. т.— цистицер- 
ки Таеша ѕвоіши—попадают в него из сетчатой 
‘или сосудистой оболочки. Паразиты в конеч- 
ном счете приводят к значительному помутне- 
нию С. т. и возникновению воспаления сосу- 
дистого тракта. Показано оперативное удале- 
ние паразита, локализация к-рого устанавли- 
вается по специальным схемам Дондерса, Лен- 


па, Левитското и др. (Ооп4етз, епт). 

Лит.: Иванов Н., Наследственная семейная аг- 
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ков, 1931; Неден Ц., Результаты 300 отсасываний 
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стекловидного тела, Арх. офтаям., том ПІ, ч. 4, 1927; 
Орлов И,, Болезни хрусталика и стекловидного тела 
(Глазные болезни, под ред. Л. Беллярминова и А. Мерца, 
т. 1, Л., 1927); Павлова-Намйнская 3., К во- 
прогу о $упе 513 зетИПапз, Арх. офталм., т. У, =. 1, 
1927—28; Сгопзвеаф $5., Вакѓегіо[убіѕеће Бісеп- 
ѕсћайеп йеѕ погтпаіеп бЈаѕкбгрегѕ, Ѕіокһоіт, 1993; Ега- 
саѕвві @,, Епіміскіцос ира Могрћоіосіе ёеѕ СЛазКогрегз 
Бенл Мепѕеһеп опа роі еіпівеп Зацєеііегеп, Атсһіу Гаг 
Орша тоіозіе, В. СХТ, 1923; Коерре Ъ., ріе пог- 
ша1е Н15010е 4ез Іерепбеп тепѕсШісһеп б1аѕЕбтрегэ, 
В., 1918. - І. Архангельский. 


СТЕНОЛЬНОЕ ПРОИЗВОДСТВО, производство 
стекла и разного рода изделий из него. Стекло 
представляет собой различные бесцветные или 
окрашенные аморфные сплавы б. ч. кремне- . 
кислых (реже фосфорнокислых и борнокислых) 
солей. Свинец в виде РЪО входит в состав ка- 
лиево-свинцового стекла, служащего для изго- 
товления английского хрусталя Баккара, оп- 
тического стокла—флинтгласа, страза (стекла 
для искусственных драгоценных камней). РЬО 
входит также в состав богемского хрусталя, 
дротового стекла. 


Производственный процесе. 1. Под- 
готовка составных частей, идущих на из- 
готовление стекла (т. п. шихты). В помещении пемехани- 
зированной составной производится а) перемалывание 
мела, известняка, шквары на открытых или перекрытых 
кожухом с отсосом бегунах, б) просеивание через от- 
крытое сито, в) ссыпка в колоду и ручное перемешивание 
в колоде всех составных частей и переноска на носилках 
шихты в помещение гутты длн загрузки готового состава 
в печь. В механизированных составных производится 
дробление известняка в дробилках, размалываиге и про- 
сеивание в машинах с цилиндрическими ситами и сме- 
шивание составных частей в барабане-смесителе; хране- 
ние как отдельных составных частей, так и шихты про- 
изводится в бункерах, а передача от аппарата к аппарату 
или в бункера производится шнеками и элеваторами. 
Загрузка шихты в стеклоплавильную печь производится 
совками. На механизированных заводам СССР вводят 
теперь специальную завалочную машину с ковшами 
на 500—700 кг шихты.—9. Варна стекла произ- 
водится либо в горшковых печах либо в ванных печах. 
Печи снабжены генераторами и имеют 7 регенераторы 
для утйлизации тепла отходящих газов в целях подо- 
грева воздуха. 
` На заводе «Дагестанские огни» в Дербенте варка сте- 
кла производится путем утилизации естественных газов. 
Недавно стали производиться оныты и с электроплав- 
кой стекла. Плавка стекла производится при ї° от і 200° 
до 1 500°. Стеклоплавильпые печи имеют ряд окошечек 
{До 36), через к-рые производится загрузка шихты и набор 
расплавленной массы для выдуваний. При ручном спо- 
собе выработки стекла и стеклянных изделий расплавлен- 
ная стеклянная масса набирается через окошечко выду- 
вательной трубной, В зависимости от характера и вели- 
чины изделий выдувание производится «задельщиком» 
непосредственно в формы, после чего передается «ма- 
стеру> для отделки, либо «полубаночка» предварительно 
подготовляется «баночником» (путем легкого выдувания 
и раснатывания в специальных деревянных формах). Во 
втором случае после повторного набора стеклянной 
массы мастер выдувает крупные изделия: дроты (длин- 
ные стенляпные трубки) или, в производстве оконного 
стекла, так наз. халявы (цилиндры). Выдувание халяв 
производится у края специальной канавы при попере- 
менном размахивании на весу трубки с набором стекла. 
Халява после разрезания по длине алмазом расбиря- 
мляется в лист в специальных прямильных печах, а мел- 
кие предметы (бутылки, посуда) подвергают закаике 
в закальных печах. При выработке мелких изделий вес 
трубки со стеклом достигает от 1 до 5 ке, а для крупных 
изделий (оконное стекло) —18—90 кг. Зеркальное стекло 
производится путем литья: из поданного краном горшка 
расплавленное стекло выливается на специальный стол 
с бортами, на котором стеклянная масса раскатывается 
валом в листы, поступающие затем в закальные печи. 

В дореволюционное время в России все производство 
стекла производилось исключительно ручным способом. 
Начиная с19%6г., в СССР построен ряд механизированных 
заводов бутылочного и оконного стекла, Дия механиче- 
ского выдувания бутылок применяются машины Линча, 
имеющие вид двух соединенных вместе столов, на к-рые 
масса подается из печи через т. н. «фидер» в виде капель 
в двухстворчатую форму на нервом черновом столе, где 
автоматически образуется горлышко бутылки, а затем 
с помощью сжатого до 3 атмосфер воздуха выдувается 
баночка, к-рая автоматически передается в форму чието- 
вого стола, где из нее сжатым воздухом выдувается го- 
товая бутылка, автоматически передвигаюлщаяся по кон- 
вейеру в закальную печь. В 1913 Фурко был предложен 
способ механизации выработки оконного стекла, к-рый 
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стал широко применяться © 1920 г. (в наст. время эти 
машины изготовипются и в СССР). 3. При отделке 
изделий химическая и сортовая посуда подвергается 
шли ф овке па станках с горизонтальным вращаю- 
щимся стержнем или притирке на горизонтально вращаю- 
щихся шайбах с применением воды с песком. В необхо- 
димых случаях производится наведение матовой поверх- 
ности либо действием песноструйного аппарата либо 
травлением плавиковой к-той после предваригельного 
покрытия лаком, При градуировке хим. посуды также 
применяется травление плавиковой „к-той после предва- 
рительного покрытия наружной поверхности воском и 
нанесения делений. 

Проф. вредности иоздоровитель- 
ные мероприятия. А. Соетавная. 
Процессы дроблепия, размалывания и переме- 
шивания составных частей шихты сопрово- 
ждаются значительным пылевыделением: при 
дроблении шамота—36—84 мг; наибольшая за- 
пыленность воздуха обнаружена при ручном 
перемептивании—от 230 мг до 1 206—1 366 мг 
в 1 м? (Лейтес и Смирнов), а при просеивании 
вручную стекольной массы—до 1 610 мг. При 
недостаточной герметизации процессов в меха- 
низированной составной обнаружена запылен- 
ность воздуха у механической мешалки и ссып- 
ке из бункеров 48—63,0 мг (Шифман). Пыль 
эта содержит значительное количество 510,; 
пыль селитры, соды, поташа обладает местным 
раздражающим свойством благодаря своим хим. 
свойствам; опасность свинцовых и мышьяковых 
отравлений имеется при составлении шихты 
для специальных сортов стекла, причем наи- 
более опасным Является процесс размола мышь- 
яка на бегунах. Оздоровительные мероприя- 
тия сводятся к механизации и герметизации 
как самых производственных процессов, так 
и транспортировки материалов и готовой ших- 
ты с устройством местной отсасывающей вен- 
тиляции (лучше аспирации). Опасность проф. 
отравлений устраняется заменой свинца, напр. 
применением Са и Мо взамен свинцового сури- 
ка при изготовлении стекла для электрических 
колб (Вгіпктапп); применением комового мышь- 
яка, загружаемого непосредственно в печь, 
устраняется процесс размола мышьяка на, бе- 
гунах. Б. Гутта механизированных 
заводов. Условия труда в гутте характери- 
зуются в основном: а) неблагоприятными метео- 
рол. условиями (значительным облучением и 
повышенной 41° воздуха), сильным мышечным 
напряжением (особенно значительным при вы- 
дувании крупных предметов и оконного стекла); 
б) значительным напряжением дыхательных 
органов при процессе ручного выдувания, в 
особенности так наз. халяв (оконное стекло); 
в) опасностью инфекции (сифилис, ірс) при 
пользовании общей выдувательной трубкой. 
Облучение исходит гл. обр. от отверстий печи, 
стенок печи и от расплавленного стекла. Облу- 
чение у отверстия печи достигает 3—4 кал. при 
наборе стекла (кисть руки подвергается облу- 
чению до 10 кал. по данным Лейтеса, Гродской, 
Дмитриева), у места раскатывания цилиндри- 
ка—1,5 — 2 кал., у места выдувания—-0,2—- 
0,7—1,0 кал. (на расстоянии 3,5 м от печи). 
Наибольшему облучению подвергаются масте- 
ра, затем задельщики и баночники в момент 
набора стекла через отверстие стеклоплавиль- 
ной печи. Температура воздуха в гутте в лет- 
нее время превышает темп. наружного воздуха 
на 10-—12°. Зимой отмечаются сквознлки, не- 
равномерность 1°, колебания 1° на отдельпых 
местах на 5—10°. Относительная влажность 
невысокая (летом 30—40%). 

Существенным мероприятием, улучшающим 
метеорологические условия труда при ручном 


выдувании стекла, является устройство обду- 
вающей вентиляции в виде воздушных душей 
у мест работы. Как показали исследования 
Центрального института оздоровления и орга» 
низации труда, хороший эффект воздушных 
душей получается при скорости обдувания 
3—4 м в секунду (на уровне груди) при ин- 
тенсивности облучения 3-4 кал. в момент на-' 
бора стекла, 2 кал. в момент выдувания и 1 кал, 
в момент формовки (пульки). Помимо приме- 
нения воздушных душей необходимо устрой- 
ство щитков у окошек печи с приспособления- 
ми для их подъема, рационализация режима 
работы и отдыха (кратковременные перерывы, 
водно-солевой питьевой режим, гидропроцеду- 
ры). При строительстве зданий гутт должны 
быть обеспечены максимальные условия для 
аэрации здания (естественного проветривания) 
в целях удаления избыточного тепла. Ради- 
кальное изменение условий труда в гутте воз- 
можно только путем механизации процессов 
выдувания. Резкое преобладание в спектре из- 
лучения стеклоплавильных печей инфракрас- 
ных лучей от 1,2 до би. По Фохту (обї), 
типичным проф. заболеванием является ката- 
ракта стеклодувов, частота к-рой у них опре- 
деляется от 10% до 30%. Краупа (Кгаира, 1926) 
считает, что в возрасте старше 50 лет катаракта 
у старых стеклодувов встречается в 4 раза ча- 
ще, чем у прочего населения того же возраста. 
Вик (\!1с®) нашел среди выдувальщиков, прер- 
вавших работу во время войны на 1—6 лет, 
катаракту лишь в 19,5%, вто время как среди 
беспрерывно работалощих катаракта, обнаруже- 
на у 43,9%. В СССР авторы, обследовавшие 
стеклодувов, нашли катаракту: Каплан у 7,9% 
стеклодувов, Колен—у 1,9%, Самойлов—у 
10,6% стеклодувов (при 3,3% катаракт среди 
рабочих других цехов). Хотя ряд авторов при- 
давал значение в отношении патогенеза ка- 
таракты действию ультрафиолетовых лучей, все 
же в наст. время можно считать доказанным 
влияние на происхождение катаракты (см.) 
коротких инфракрасных Фохтовских лучей 
(до 1,5 и). В связи с этим необходимо приме- 
нение соответствующих светофильтров, защи- 
щающих глаза от действия Фохтовских инфра- 
красных лучей (ТИС, специальные кобальто- 
вые стекла). 

Пользование общей выдувательной трубкой 
служило источником ряда случаев проф. зара- 
жения сифилисом, что вызывает необходимость 
периодического медицинского осмотра выду- 
вальщиков. Как нумерация, так и дезинфек- 
ция трубок не гарантирует от заболеваний си- 
филисом при необходимости выдувания круп- 
ных предметов и оконного стекла двумя вы- 
дувалыциками, пользующимися общей труб- 
кой. Многократно предложенные мундштуки не 
нашли применения в связи с затруднением и 
задержкой самого процесса. Введение пневма- 
тич. выдувательных трубок, устраняющих как 
опасность инфекции, так и вредные моменты, 
связанные с процессом выдувания, не получило 
широкого распространения и явилось лишь пе- 
реходным моментом к полной механизации са- 
мого процесса выдувания машинным способом. 

Экспираторное повышенное давление в лег- 
ких при выдувапии является, по мнению ряда 
авторов (ӧту, Гаёппес, Гауе, Эккелов, Фей- 
гин, Булгаков, Вигдорчик, Матусевич и др.), 
причиной развития эмфиземы у стеклодувов. 
Наступающее вначале благодаря упражне- 
нию уволичение объема легких через ряд лет 
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(15—20) уступает место потере эластичности тка- 
ни, стойкому расширению альвеол, запустению 
сосудов и др. С другой стороны, нек-рыми ав- 
торами (Лейтес, Шерель и др.) высказывается 
мнение, что выдувание вызывает не эмфизе- 
матозное состояние, а увеличение объема лег- 
ких, что усиливает фнкц. способность их. Сле- 
дует при этом однако учесть, что Лейгес приво- 
дит материалы обследования стеклодувов при 
выдувании только мелких предметов. Частота 
нахождения случаев эмфиземы среди обследо- 
ванных стеклодувов довольно различна (Лан- 
да—2,5 %, Лейтес— 7,69%, Фейгин—36,4%, Бул- 
гаков— 37% в производстве оконного стекла и 
26,4% в производстве бутылочного стекла, Ма- 
тусевич—9,6% при выдувании мелких изделий 
и 31,8% у ‘выдувальциков оконного стекла). 
В особенности высок процент заболеваемости 
эмфиземой у стеклодувов старше 50 лет, напр. 
36,6% у выдувальщиков мелкого стекла и 
50%— крупного стекла (Вигдорчик). Необходи- 
мо однако иметь в виду, что эмфизематозные 
явления могут стоять в связи и с пневмоко- 
ниозом, т. е. с халикозом. : 
Матусевич отмечает, что хрон. бронхиты, 
мотушие также играть роль в развитии легоч- 
ной эмфиземы, встречаются в небольшом ко- 
личестве (3%). У стеклодувов Эккелов обнару- 
жил хрон. бронхит у 6, 7%, Ланда— 14,3%. По 
данным Матусевича заболевания верхних ды- 
хательных путей (хрон. фарингиты) встреча- 
ются у 32% обеледованпых стеклодувов с пре- 
обладанием гипертрофических форм. Усилен- 
ное раздувание щек при выдувании крупных 
предметов, оконного стекла может повести к 
атрофии щечных мышщ и к расширению Сте- 
нонова протока и проникновению воздуха в 
околоушную железу (рпештпаќіозеів). Описаны 
случаи нагноения околоушной железы как 
осложнение рпецтаќ+осеіе. У выдувальщиков 
стекла отмечено значительное число случаев 
грыж белой линии (к-рые, по Әккелову, состав- 
ляют 50% всех обнаруженных грыж). Кельш и 
Ледерер (КӧІвср, Гедегег) отмечают у выдуваль- 
щиков оконного стекла наличие объемистых 
припуханий мышц на ладонной поверхности 
рук и типической их локализации, расширение 
вен предплечья, воспаление сухожильпых вла- 
галищ, контрактуры мышц ладони как резуль- 
тат тяжелого напряжения мышечно-сухожиль- 
ного аппарата рук. Применение при выдувании 
трубок вызывает стирание резцов, в особенности 
при выдувании оконного стекла (Кӧ]Іѕсһ и Ге- 
Аегег—30%). Все эти вредные моменты цели- 
ком устраняются при механическом выдувапии 
стекла. Облучение в механизированных гуттах 
также меньше, чем в немеханизированных (нацр. 
на расстоянии 0,5 м от канала Фурко — 0,8 — 
1,1 кал.). Наибольшее облучение имеется при 
хальмовке (очистка стекла и лодочки от ще- 
лочей), достигая 9 калорий. Неблагоприятные 
темп. условия отмечены в нек-рых механизи- 
рованных гуттах (превышение над наружной 
1° летом достигало 14—15°) в связи с небла- 
гоприятной конфигурацией здания, не обеспе- 
чивающей должных условий для естественной 
вентиляции, недостаточностью искусственной 
вентиляции и недостаточной изоляцией нагре- 
тых поверхностей. Из других оздоровительных 
мероприятий следует отметить необходимость 
механизации резки оконного стекла и механи- 
зации транспортировки его. Механизация из- 
готовления дротов, предложенная Королевым, 
освобождает СССР от заграничных патентов. 


Законодательство по охране тру- 
да рабочих `С. п. 1. Согласно постановле- 
нию НКТ от 10/Х11928г. № 613(«Извест. НКТ», 
№ 51—52, 1928 г.) установлен 6-часовой рабо- 
чий день для гуттенских мастеров и их помощ- 
ников на непрерывно действующих печах и 
для рабочих при травлении стекла. 2. Соглас- 
но постановлению НКТ СССР от 24/11 1925 г. 
№ 53/325 подроетки (до 18 лет) не допускаются 
к работам по шлифовке стекла сухим способом 
и по травлению стекла. 3. Дополнительным 
отпуском по вредности, согласно постановле- 
нию НКТ СССР от 30/ТУ 1929 г. № 156 («Илвест. . 
НКТ», № 20—26), пользуются следующие груп- 
пы рабочих: мастера и их помощники— отдель- 
щики, задельщики, баночники, грельщики, рас- 
пущики, бегунщики, шурали, шлифовщики, 
гранильщики, дестировщики, полировщики 
(при работе сухим способом), отрезчики, рабо- 
тающие на колесе, стекловары, составщики 
и засыпщики состава, травильщики, работаю- 
щие плавиковой к-той, и травильщики в зер- 
кальном производстве. 4. Правила устройства, 
содержания и безопасности работ на стеколь- 
ных заводах изданы постан. НКТ СССР от 
11/РУ1930г. №150 и касаются всех цехов завода 
как механизированного, так и немеханизиро- 
ванного и предусматривают изоляцию отдель- 
ных процессов (напр. пыльных в помещении 
гончарной и составной), механизацию и герме- 
тизацию ряда пылевых процессов (дробление, 
помешивание, просеивание), устройство мест- 
ной вентиляции. В гутте требуется устройство 
вентиляции в виде воздушных душей, крыль- 
чатых вентиляторов, отсасывающей вентиля- 
ции у опечков, естественной вентиляции в са- 
мом цеху, механизация транспорта халяв, ну- 
мерация трубок, дезинфекция их, изоляция го- 
рячих частей машин, устройство душей, обо- 
рудование помещения для отдыха и др. 


Лит: Каплан Ю., Данные о заболеваниях глаз ра- 
бочих Запрудненского стекольного завода электротреста, 
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стекольных заводов, Гиг., безоп. и патол. труда, 1929, 
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Эккелов М., Материалы по обследованию состоя- 
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іһге Мегһӣѓапа, лепіга1ћ1. Г. Семегреһуз., В. ІУ, 1927; 
аегһів, рег беѕипаһеіізѕсћаба іп О1аѕиеп, і01а., 
В. П, 1925; он же, О1аѕсгғецсипе ипа С1аѕреаћреііипв 
(Нпар, дег ѕозіаіеп Нувіепе а, Сеѕипапеібѕѓігзогее, 195. у. 
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СТЕНОЗ (ѕіепоѕіз), сужение того или иного 
физиол. отверстия, артерии, пищевода, кишки, 
гортани и т. д. С. может быть органическим, 
основанным на увеличении массы ткани на 
участке стенозирования. Сюда относится рако- 
вый С. или С. на почве хрон. воспалений или 
в результате отложения в стенку различных 
субстанций, напр. липоидов при атеросклерозе 
‚сосудов. Неорганический, или фнкц. С, обыч- 
но связан со спастическими явлениями, когда 
мускулатура органа подвергается резкому со- 
кращению; таков спазм привратника у грудных 
детей, спазм артерий при различных ангионев- 
розах ит. д: Между фикц. С., к-рый правильнее 
называть спазмом, и органическим не следует 
впрочем делать абсолютного противопоставле- 
ния и именно потому, что функционально-спа- 
стические процессы при длительном существо- 
вании как правило приводят к органическому 
сужению отверстия (пилороспазм—пилоросте- 
ноз, гипертония--артериолосклероз и т. д.) 
за счет гипертрофии прежде всего тех элемен- 
тов, к-рые непосредственно участвуют в сокра- 
щении и к-рые придают стенкам упругие свой- 
ства (гладкая мускулатура, эластические во- 
локна). Последствия С. различны в зависимости 
от важности стенозируемого органа, давности 
и характера самого процесса, ведущего к С. 

СТЕНОТИЛИЯ. Дословный перевод «стеноти- 
пии»—скоропечатание (от греч. віепоѕ—скорый 
и фуре— печатная буква, шрифт). Стенотипист- 
ка— очень распространенный за границей в 
канцеляриях и торговых конторах тип работ- 
ника, выполняющего одновременно и работу 
на пишущей машипке и несложное стеногра- 
фирование—стенографбкую запись писем под 
диктовку, статей и пр. В СССР также постепен- 
но вырабатывается тип машинистки-стеногра- 
фистки; однако на данном этапе приходится 
рассматривать работников машинописи и сте- 
нографов как две обособленные профессио- 
нальные группы, требующие каждая своей са- 
мостоятельной характеристики. —Р аботни- 
ки машинописи представляют собой зна- 
чительный профессиональный массив в 100 с 
лишним тысяч человек (по всему СССР), со- 
стоящий на 99% из женщин. 

Рабата машинистки протекает или в общей 
е другими сотрудниками учреждения комнате 
или в специально выделенных комнатах. Об- 
становка работы в том и в другом случае со- 
вершенно разная. В первом случае машинистка 
непосредственно сталкивается с клиентами, да- 
ющими работу, из к-рых каждый нередко про- 
сит написать поскорее, что создает атмосферу 
спешки и нервной напряженности; во втором 
случае (в машинописном бюро) заказ на печа- 
тание попадает старшей машинистке (зав. маш- 
бюро), равномерно распределяющей работу 
среди машинисток бюро. Минус машинопис- 
ных бюро—шум от стука десятков работающих 
машинок, травмирующий орган слуха-—один 
из важнейших рабочих органов машинистки 
(письмо под диктовку!). Имєетея однако ряд 
средств по заглушению звука, сводящих вред- 
ное действие шума в машинописном бюро к 
минимуму (см. ниже). Основная работа маши- 
нистки складывается из трех элементов, чере- 
дующихся во времени и циклически повторяю- 
щихся в процессе работы: а) разбора руко- 
писного (иногда печатного) текстового и цифро- 
вого материала, б) записи на машинке про- 
читанной и удержанной в памяти фразы (или 
части фразы ) или цифры, в) контроля гла- 
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зом получающейся записи. Эта работа машини- 
стки предъявляет ряд требований к различным 
органам и системам: 1) она требует значитель- 
ного и непрерывного напряжения органа зре- 
ния (неразборчивые почерки, рукопись, напи- 
санная красными чернилами или карандашом!). 
В результате мы имеем у машинисток ряд жа- 
лоб, указывающих на явление переутомления. 
глаз — явления мышечной и аккомодативной 
астенопии (головные боли со специфич. локали- 
зацией в области виска, надбровных дуг, двое- 
ние в глазах после напряженной работы и пр.), 
хрон. конъюнктивит в результате хрон. гипере- 
мии глаза, миопию. (У машинисток со стажем 
от 5 до 9 лет близорукость встречается в 35% 
случаев, от 10 до 14 лет стажа—в 50% случаев 
и от 15 лет и выше—в 70%.) 2) Перебегая гла- 
зами от рукописи, лежащей на столике, к кла- 
виатуре (зрительный контроль над правильно- 
стью ударов пальцев по буквенным клавишам), 
от клавиатуры к месту записи (на валике), де- 
лая при этом бесчисленное количество поворо- 
тов головы (до 3—4 тыс. за рабочий день), маши- 
нистка, дает большую нагрузку шейной части 
позвоночника. Гиперфункция шейной части по- 
звоночника может явиться фактором, способ- 
ствующим образованию специфич. спондилита. 
3) Главнейшим проф. заболеванием маши- 
нистки, влекущим иногда за собой временную 
или постоянную инвалидность, являются бо- 
ли в руках. Для профессионального заболева- 
ния рук характерна следующая симптоматика: 
а) явления двигательной слабости («руки как 
плети» к концу работы); наряду с мышечной 
слабостью вторым характерным признаком за- 
болевания являются тупые, ноющие, ломящие 
боли, очень часто усиливающиеся ночью, яв- 
ления перестезии—онемение в пальнах (0со- 
бенно по утрам), покалывание, чувство полза- 
ния мурашек в кончиках пальцев; наконец в 
высокой степени характерна локализация бо- 
лей — преимущественно правая рука, мышцы 
плеча, надплечья, лопатки, а на левой руке 
ломота в том пальце, к-рым при цифровой рабо- 
те придерживается регистр. Серебряник ука- 
зывает как на объективные симптомы чаето 
находимую (но не всегда) болезненность при 
давлении нервных стволов и мышц (в точках 
УаПаех, в точке Егр’а), а иногда боль при ра- 
стяжении нервных стволов—симитом, анало- 
гичный симптому Ласега при ишиасе. 4) Да- 
лее приходится отметить как лечать профес- 
сии профессиональную тугоухость, обнаружен- 
ную при обследовании д-ром Темкиным в 53% 
всех случаев, .Степень этих понижений слуха 
не резкая, но все же опа больше 10% нормаль- 
ной продолжительности восприятий данного 
камертона. 5) Наконец д-р Гельман относит 
к проф. патологии машинисток найденные у 
многих обследованных фнки. неврозы, коре- 
лирующие со стажем, и анемию. Этиологиче- 
ским моментом он считает «самый характер 
работы (нервнонапряженный, мелкий, требу- 
ющий постоянного участия псих. функций— 
внимания, выбора), режим труда, шумы в ма- 
шинописном бюро... и такие сан.-гиг. факторы, 
как плохая вентиляция, работа в замкнутом 
помещении, сидячее положение». 
Перечисленные выше проф. заболевания ма- 
шинистки могут быть сведены к минимуму при 
соблюдении определенных правил профилак- 
тики. Сюда относятся правильное устройство 
и содержание машинописных бюро и оборудо- 
вание рабочего места машинистки. «Правила» 
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требуют не менее 16 м? на одного работающего 
в машинописном бюро при условии троекрат- 
ного в один час воздухообмена, коефициента 
освещения 1:5, при искусственном освещении 
$0 люксов на месте работы. Рабочее место долж- 
но быть снабжено рациональным пюпитром, 
позволяющим машинистке держать рукопись 

а уровне горизонтальной линии зрения, си- 
деть прямо. В отношении заглушения звука 
правила требуют, чтобы «машинки были сняты 
с деревянных досок, поставлены на каучуко- 
вые ножки и под машинки положен лист по- 
ристой пробки или войлока, заключенного в 
клеенчатый или парусиновый мешок». В маши- 
нописном бюро с количеством работающих ма- 
шинок более 12 обязательно принятие мёр об- 
щего заглушения звука (путем драпировки 
стен, потолка и проч. по принципу «воздуш- 
ных прослоек», снабжения глушителями «Ун- 
дервуда» и т. п.).--В целях профилактики 
заболевания рук д-р Рабинович рекомендует 
еще следующие мероприятия: 1) недопущение 
хрон. перегрузки работницы, для чего необхо- 
димо придерживаться рациональной нормы (в 
30 стандартных страниц-—54 000 знаков); 2) рав- 
номерное распределение работы в течение ра- 
бочего дня; 3) недопущение сверхурочных, да- 
ющих острую перегрузку руке; 4) недопущение 
постоянной специализации на цифровой работе 
или на восковке; 5) снабжение машинисток ин- 
дивидуальными стульями, приспособленными 
к росту, и рациональным столом с вырезанной 
средней доской (царгой) и упором для ног; 
6) зачисление в число предметов оборудования 
рабочего места машинистки (особенно для си- 
дящих на цифровой работе) прибора «Лино- 
вальщик», делающего излишним теперешний 
вредный способ графления точками; 7) устано- 
вление правильного режима рабочего дня вве- 
дением системы мелких перерывов; 8) наблю- 
дение за регулярным ремонтом и чисткой питу- 
щих машин, моментом, сильно влияющим на, 
легкость хода рычагов и косвенно т. о. на на- 
грузку руки; 9) снабжение машинопиеных бюро 
теплой водой для умывания рук поеле работы 
и вообще избежание охлаждения рук в воде; 
10) рационализация конструкций клавиатуры 
(расположение букв) с целью добиться частого 
«переключения» рук; 11) установление опреде- 
ленного стандартного метода работы (десяти- 
пальцевого) и правильной постановки руки; 
18) удлинение тренировки рук при обучении 
на машинописных курсах в зависимости от 
возраста поступившей на курсы работницы; 
18) уменьшение перегрузки рук домашними 
работами: мойка полов, стирка белья, выби- 
вание платья, переноска тяжестей и пр.; 
14) введение при приеме на курсы специального 


мед. осмотра. 
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СТЕРЕОГНОЗИЯ (от греч. 5бегеоз——твердый и 
510515 — знание), стереогностическое чувство, 
способность узнавать предметы наощупь. С: 
основана на, тех ощущениях, к-рые получаются 
от формы, величины, теплоты, плотности, ха- 
рактера поверхности ощупываемого предмета. 
С. строится на сложном восприятии, сочета- 
нии осязательных температурных ощущений 
с глубоким мышечным чувством, ощущением. 
движений осязалощих частей (пальцев) и связи 
возникающих при ощупывании образов со зри- 
тельными и кинестетическими образами воспо- 
минаний. Т. о. стереогнозия является сложной 
функцией, зависяшей не только от деятельности 
периферических и центральных чуветвитель- 
ных систем, но связанной с синтетической дея- 
тельностью коры головного мозга. В головном 
мозгу к С. имеют отношение нижняя часть 
средней трети центральных извилин, сугаз вир- 
татагоіпа1ів, сугаз апоцјагів и затылочная до- 
ля. У правшей для С. левое полушарие имеет 
большее значение, чем правое. С. исследуется 
таким образом, что б-ному с закрытыми глаза- 
ми ло очереди дают в руку мелкие предметы 
(монету, ключ, карандаш, геометрические фи- 
туры) и предлагают ему, ощупывая, описать их 
возможно точнее. Расстройство С. называется 
астереогнозией (см.). Впервые Вернике (У\ег- 
піске) в 1895 г. указал на то, что расстройство 
С. не идет параллельно с расстройством эле- 
ментарной чувствительности и имеет в коре 
мозга определенную локализацию. Монаков: 
(Мопако\) и др. отказываются от локализации 
С., считая ее слишком сложным процессом: 
Школа Вейцсеккера (\Уе17здАокех), применяю- 
шая для исследования чувствительности более 
тонкие методы, чем принятые до сих пор в клин. 
обиходе, ставит под сомнение «чистую стереог- 
нозию», т. е. возможность расстройства С. без 
расстройства элементарной чувствительности: 

СТЕРЕОИЗОМЕРИЯ, СТЕРЕОИЗОМЕРЫ. Стерео 
изомерия — изомерия, обусловленная различ- 
ным расположением атомов или атомных груп+ 
пировок в пространстве. Различают: 1) Опти- 
ческую изомерию или зеркальную—обуелов-. 
ленную наличием в молекуле асимметриче- 
ского атома С, что ведет к образованию сте- 
реоизомеров двух пространственных .изоме- 
ров, причем один является как бы зеркальным 
отображением второго (рие.—ем. Асимметри- 
ческий углерод). С увеличением числа асиммет- 
рических атомов С в молекуле, растет и коли- 
чество возможных стереоизомеров —число пос- 
ледних равно 8", где п равно числу асимметри- 
ческих атомов. 2) Геометрическую изомери, 
обусловленную различным расположением 
групп по отношению к плоскости, образуемой 
либо двойно связью либо циклом (см. Сте 
реотимия). 

СТЕРЕОСКОП, СТЕРЕОСКОПИЯ (от греч. ѕіе- 
гвов-—твердый и вкорео—смотрю). При фикса- 
ции какого-либо рисунка на фронтальной пло- 
скости, изображения его на сетчатках правого 
и левого глаза будут копией друг друга и в 
пределах желтого пятна упадут на идентич- 
ные точки. Полученное впечатление от такого 
плоскостного предмета при бинокулярном зре- 
нии ничем не будет отличаться от такого при 
зрении монокулярном. Наиболее ценным свой-. 
ством бинокулярного зрения является свойство 
воспринимать и весьма тонко оценивать глуби- 
ну пространства, чуветвовать рельеф. Зрение 
одним глазом не литено этого свойства; оцен- 
ка глубины и рельефа здесь только не так со- 
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вершенна и основывается на перспективном 
изменении величины предметов, на оттенках 
освещения и воздушной перспективе. При би- 
нокулярном зрении, благодаря разнице в по- 
ложении глаз относительпо рассматриваемого 
телесного объекта, правый глаз охватывает 
болыпую часть обращенной к нему правой 
стороны предмета, левый—большую часть об- 
ращенной к нему левой стороны. При таких ус- 
ловиях ясно, что изображения на сетчатках 
не будут тождественны, и следовательно не 
все элементы, составляющие образ предмета, 
упадут одновременно на идентичные точки. 
Способность сочетать эти элементы, располо- 
женные в различных плоскостях, в единое це- 
лое, способность оценивать их взаимные еоот- 
ношения в пространстве составляет главное 
преимущество бинокулярного зрения. 

Разница между монокулярным и бинокуляр- 
ным зрением выступает отчетливо при расемот- 
рении двух рисунков (рис. 1), из которых один 
(1) дает образ усеченной пирамиды для левого 
глаза и другой (В), какой она рисуется пра- 
вому. Скосив глаза так, чтобы совпали боль- 
шие квадраты АВОС и 4,В,Р,С,, мы увидим, 
что и все соответетвующие точки обоих рисун- 
ков совпадут, причем однако малые квадраты 
займут место впереди больших квадратов, что 
вместе с совпадающими ребрами даст образ 

телесного предмета — 
1 усеченной пирамиды, 

обращенной своей вер- 
шиной кнаблюдалелю. 

Сравнивая эти изобра- 

жения между собой, не 

трудно отметить, что 

элементы, их состав- 

ляющие, а именно—- 
основания и вершины-—в обоих рисунках со- 
вершенно тождественны, но взаимные соотно- 
шения этих частей не одинаковы. В рис. 1 Г 
малый Квадрат сдвинут вправо; в рис. 1 В-— 
влево, вследствие чего и расстояния между 
соответствующими сторонами этих квадратов 
не одинаковы. Линия АВ более удалена от 
А,В,; нежели ас от а.с:, а следовательно и цент- 
ры вершин сближены больше, нежели центры 
оснований. При нек-ром павыке легко удается 
отодвинуть точку фиксации за плоскость этих 
двух изображений, для чего требуется посте- 
пенно ослаблять конвергенцию до тех пор, пока 
зрительные оси не пройдут через центры или 
другие соответствующие элементы больших или 
малых квадратов. Предположим, что мы осла- 
били конвергенцию настолько, что зрительные 
оси обоих глаз прошли через центры малых 
квадратов, тогда изображения их упадут на 
идентичные точки и займут место в простран- 
стве соответственно положению точки пересече- 
ния зрительных осей. Для слияния больших 
квадратов требуется еще меньшая конверген- 
ция, почему и точка пересечения зрительных 
осей, проходящих через их центры, отодвинет- 
ся дальше, другими словами, в представлении 
наблюдателя оспование пирамиды будет уда- 
лено дальше, нежели вершина, 

Для рассматривания таких парных, полу- 
ченных для правого и левого глаза изображе- 
ний удобен стереоско п—прибор, пред- 
ложенный впервые Уитстопом (\У/’еафзопе, 
1838), а в дальнейшем усовершенетвованный 
Брюстером (Вгеузфег, 1843). Зеркальный сте- 
реоскоп Уитстона состоит из двух зеркал Аи 
В, расположенных под таким углом, что гла- 


Рис. 1, 


за наблюдателя рассматривают отраженные от 
зеркал изображения Ги В с конвергирующими 
зрительными осями. Из рис. & ясно, что оба, 
изображения Г, и В сольются в одно и дадут ре- 
льефную картину в КК. В стереоскопе Брюсте- 
ра (рис. 3) зеркала заменены выпуклыми приз- 
мами Аи В, перед к-рыми помещаются стерео-. 
скопич. картины Ги В, от к-рых лучи, по вы- 
ходе из линз, при- ИР 
нимают, как и в сте- А 
реоскопе Уитстона, #51 ^ 
|, 


расходящееся на- 
правление,благода- 
ря чему глаза на- 
блюдатоля рассма- 
тривают с конвер- 
гирующими осями 
полученное от слияния Г, и В пластическое" 
изображение в КК. Различие в картипах со- 
ставляет важнейшее условие для восприятия 
рельефа и чем это различие больше (до изве- 
стного предела), тем сильнее воспринимается 
рельеф. Это различие тем больше, чем ближе 
отстоит предмет от наблюдателя, а при оди- 
наковых отстояниях предмета — чем больше 
расстояние между глазами наблюдателя.—По 
Гельмгольцу, геометрические условия для вос- 
приятия рельефа исчезают, если при рассмат- 
ривании зрительные оси составляют между со- 
бой угол (конвергенция) меньше 1 мин., если 
же мы воспринимаем за этими пределами глу- 
бину и рельеф, то только благодаря соотноше- 
ниям величины предметов, воздушной перспек- 
тиве и оттенкам освещения. Чтобы получить 
впечатление телесности от таких отдаленных 
объектов, Гарди (Наг@е, 1853) и Гельмгольн. 
(1857) сконструировали аппарат, получивший 
наименование телестереоскопа, при 
помощи которого искусственно увеличивается 
расстояние между глазами наблюдателя; глаза. 
как бы отодвигаются друг от друга на большее 
расстояние, благодаря чему соответственно от- 
даляетея и предел восприятия рельефа. Схема. 
телестереоскопа приведена на рис. 4. Расхо- 
дящиеся лучи от объекта па- 
дают на зеркала 4 и В и, от- 
разившись от них, направля- 
ются в глаза при помощи дру- 
гих зеркал а и б. Таким обра- 
зом глаза наблюдателя фикси- 
руют предмет так, как будто 
нормальное расстояние между 
зрачками 1“ было увеличено до размеров Ит1: 
Зеркала в телестереоскоцах ‘обычно заменены 


призмами с полным внутренним отражением. 

Лит: Гебер Р., Курс физиологии человека, М., 
1933, стр. 564—571; Не1тһоіёх Н., Налараеь 
дегрпћузіоіосіѕсћел орик, В.1-—111, НашойтЕ—Т.рт.,1909— 
1910; Гапаотз Ё., Гепебаси сх РруѕіоІоріе дез Меп- 
ѕсћеп, АП. 18, реатЪ. у. Б. В,озеталт, В., 1923, р. 818; 
доа О., 8егеоѕкорів (Нпар. дег Рћуѕіоіосіе деѕ Меп- 
всһеп, Һһегацѕкеререп у. №. М№аве1, Вапа ИТ, р. 291, 
Втаипзевууе1<, 1905). Д. Ромашов: 


СТЕРЕОТИПИИ, механические повторения од- 
них и тех же движений, жестов, поз, слов и 
оборотов речи, наблюдаемые преимущественно 
при псих. заболеваниях как одно из проявлений 
кататонических (см. Кататония) состояний. 
По своей форме С. могут быть очень разнооб- 
разны: у одних б-ных это—своеобразпые гри- 
масы (вытягивание рта в хоботок, наморщива- 
ние лба и бровей, беспричинная улыбка и пр.), 
у других различные движения руками (по- 
тлаживание но лицу, махание, похлопывание 
инр.), у третьих—движения, связанные с свое- 
образными позами или походной (покачивание 


Рие. 2. 
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туловища, кружение на одном месте и пр.), у 
четвертых—стереотипное повторение опреде- 
ленных оборотов речи, а также речь, состоя- 
щая из набора бессмысленных слов и фраз (см. 
„Вербизерация). Описываются и С. мышления: 
склонность постоянно возвращаться к одним 
и тем же мыслям и представлениям, отлича- 
ющаяся от навязчивого мышления механично- 
стью возникновения, отсутствием сопровокда- 
ющего неприятного эмоционального пережива- 
ния и внутренней борьбы. Психологическим ус- 
ловием возникновения С. является понижение 
внимания и псих. активности; при наличии 
этого условия стереотипными могут делаться 
и моторные проявления здоровых людей (напр. 
‘бессознательное повторение одного и того же 
привычного жеста, слова, рисование однообраз- 
ных фигурок при отвлечении внимания). Осо- 
бенностью настоящих стереотипий однако яв- 
ляется то, что они не устраняются фиксиро- 
ванием на них внимания больного, как это 
имеет место при стереотипных движениях нор- 
мальных людей. А 

Блейлер и Клези (Віешег, КА!) настаивалот 
на том, что источником С. являются имеющие 
часто символический смысл моторпые проявле- 
ния связанных с тем или иным псих. комплек- 
сом аффективных переживаний. По крайней 
мере в части случаев С. действительно развива- 
ются ‚из актов, раньше имевших определенное 
значение, позднее же мехавизировавшихся, сде- 
лавшихея привычными и вышедших из-под 
контроля сознания и воли. В таких случаях С. 
в своем постепенном развитии подвергаются 
ряду сокращений и упрощений, делающих их 
первоначальный смысл неузнаваемым и при- 
дающих им отпечаток нелепости и бессмыслен- 
ности. Клези в ряде случаев удалось добиться 
у старых схизофреников возвращения в созна- 
ние послужившего первоначальным источником 
С. переживания, после чего С. исчезала. Клейст 
{К1еіѕі) считает С. одной из форм итеративных 
расстройств (органически обусловленных по- 
вторений) и ищет их анат. основу в поражении 
стриарной области. Однако С. имеют значи- 
тельно более сложные условия возникновения, 
чем такие явления, как ритмически повторя- 
ющиеся движения идиотов, которым Клези и 
Бострем (Возтбш) присваивают название мо- 
нотипий, или палиллалия энцефалитиков. На- 
личие С. имеет значительное диференциально- 
диагностическое значение, так как в резко 
выраженной форме они наблюдаются почти ис- 
ключительно в исходных состояниях схизофре- 
нин (см.). 

Лит.: В оѕзігӧ т А., Каѓаќопе ип вігілте Ѕ1бгип- 
сеп (Нпар. а. Оеівѓезкгапкһеіїеп, №гз5. у. О. Витке, В, 11, 


Ветііп, 1928); Каз! Ј., 0ђег біе Вейешипе опа Епѓ- 
зіеһипе дег Зіегеоіуріер, В., 1921. П, Зиновьев, 


СТЕРЕОХИМИЯ, учение о пространственном 
расположении атомов в молекулах хим. со- 
эдинений; С. является той частью теоретиче- 
ской химии, к-рая изучает пространственную 
изомерию или стерсоизомерию (см.). Ко второй 
половине 19 в. в органической химии накопи- 
‚лось значительное число фактов, не уклады- 
вающихся в рамки теории строения вещества, 
как напр. наличие оптически деятельных изо- 
меров молочной к-ты, виннокаменной к-ты и др. 
Работы Вислиценуса (ЖіѕІісепиѕ, 1869) об изо- 
мерах молочной к-ты послужили толчком к со- 
зданию вант Гоффом (1874) гениальной теории 
ою расположении атомов в проетранетве, теории, 
разренгившей вопрос о причине оптической изо- 
мерии и лежащей в основе современных взгля- 


довв С. Независимо от вант Гоффа французский 
ученый Ле-Бель (1е Ве!) пришел. к аналогич- 
ным взглядам, опубликованным им в том же 
году, что и работы вант Гоффа, так что вполне 
справедливо основателями стереохимии счита- 
ются оба эти ученые. 

Основным представлением С. являетсятетра- 
едрическая модель углеродного атома, допуска- 
ющая существование асимметричеекого углерода 
(см.), являющегося причиной появления двух 
различных изомеров в пространстве. Один изо- 
мер является зеркальным отображением дру- 
гого, откуда и название «зеркальная изомерия». 
Оба изомера будут вращать плоскость поляри- 
зованного луча света в противоположные сто- 
роны (см. .Асимметрический углерод) на одина- 
ковую величину, что мы и имеем в оптических 
изомерах (антиподах), напр. право- и лево- 
вращающая молочная к-та. Оптически недея- 
тельные формы, органических вешеств, имею- 
щих асимметрический атом углерода, предста- 
вляют с этой точки зрения непрочные соедине- 
ния право- и левовращающих молекул в экви- 
валентных количествах (т. н. рацемические со- 
единения), что может быть доказано путем раз- 
деления недеятельной формы на оптически дея- 
тельпые компоненты (классические работы Па- 
стера). Кроме оптической изомерии существует 
т. н. геометрическая изомерия, обусловленная 
различным расположением групи по отноше- 
нию к плоскости, образуемой тем или иным 
циклом. В простейшем случае мы встречаемся 
с геометрической изомерией у ненасыщенных 
соединений типа: с(аЪ) : с(аа). В случае, когда 
группы Ъ и 4 расположены по одну сторону пло- 
скости, образуемой двойной связью, мы име- 
ем так наз. цис-изомер. В случае расположе- 
ния Ъ и д по разные стороны этой плоскости— 
транс-изомер. В проекции на плоскость цис- и 
транс-изомерия изображаются так; 


а--0-—) , а 
| тЫ 1 
а—с—4 1-—с—а, 
цис-форма транс-форма 


Аналогичный случай изомерии мы наблюдаем 
в более сложных соединениях, как напр. гли- 
козидах: здесь наличие а- и р-форм также объ- 
ясняется различным расположением остатка 
спирта по отношению к плоскости, образован- 
ной циклом глюкозы: 
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Пространственная изомерия встречается ие 
только у углеродного атома, но и у других 
многовалентных атомов. Трехвалентный азот 
дает изомеры, аналогичные цис- и транс-форме, 
напр. в оксимах 


сн В—С-Н 
| КИ 
мон но—м 
транс-форма цис-форма 


(работы Весктапп’а, Меуег’а, НапёезсЪ’а и 
\У!егпег”а). 

В соединениях с пятивалентным азотом воз- 
можны оптические изомеры. Работами 9. Веде- 
кинда, Мейзенгеймера, Киппинга и др. (\еае- 
кіпа, Меіѕелһеітег, К1рртя) было показано 
паличие пространственных изомеров в соеди- 
нениях серы, селена, кремния, фосфора и др. 
Рентгеноскопические исслелования последних 
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лет подтвердили основные выводы теории 
пространственного расположения атомов вант 
Гоффа и Ле-Беля, Стехиометрические предста- 
вления, возникшие при изучении органиче- 
ской химии, явились мощным стимулом для 
целого ряда плодотворных работ как в неорга- 
нической химии, так и в ряде других дисцип- 
лин, в том числе и в медицине в тех ее отделах, 
к-рые изучают превращение веществ в живом 
организме и связь между строением вещества и 
его воздействием на организм (работы Эрлиха 
и др.). См. также Оптическая деятельность. 
Лит.: Вальден П., Прошлое и настоящее стерео- 
химии, Л., 1926; Вант-Гофф, Расположение атомов 
в пространстве, М., 1911; Гинзберг А., Краткий 
очерк основ стереохимии, Л., 1930 (нем. изд.—Вгаоп- 
ѕсһуеіє, 1908); Рихтер Ф,, Последние успехи в обла- 
ети стереохимии, М., 1933; Х юнкель В., Теорети- 
ческие основы органической химии, т. І, Л., 1933; Н еп - 
гіс Е., Тһеогіеп дег огзап1зевеп Сһетіе, Втаапзсв\е!с, 
1924; Мегпег А., Гергиев дег Ѕіегеосһетпіе, Јепа, 
1904; У ІЕЕі е @,, 5іегеосһетіе, Г.рх., 1930. А. Кузин. 
СТЕРИЛИЗАЦИЯ. Стерилизация в хирургин. 
Для обеззараживания хир. инструментов упо- 
требляются металлические стерилизаторы-ки- 


пятильники. Наиболее простыми, удобными 
для применения в походных условиях (экстрен- 
ная операция. в выездной практике на селе, 
напр. кесарское сечение или др. акушорское 
пособие, операции на — — 
полевых эвакопунк- 
тах и т. д.) явля- ў 
ются стерилизаторы 
по Шиммельбушу, со 


х % 


м 


Рис. 4. 


спиртовыми горелками (рис. Ти 2). Инстру- 
менты в стерилизаторах находятся на особых 
вынимающихся из них сетках или продыряв- 
ленных металлических лотках, снабженных 
боковыми руч- 
ками, за кото- 
рые их выни- 
мают из кипя- 
тильников осо- 
быми ручками 


или крючками (рис. 3). В больших стерилизато- 
рах одновременно помещается по нескольку та- 
ких лотков. В больших хир. стационарных отде- 
лениях стерилизаторы-кипятильники нагрева- 
ются газом (рис. 4), электричеством или при 
помощи пара, поступающего из общей стерили- 
вационной установки (см. Операиионная). В на- 
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чале асептической эры большое распростране- 
ние имели стерилизаторы для одновременного 
обеззараживания инструментови перевязочного 
материала текучим паром. Для этой цели над 
кипятильником устанавливалась металличе- 
ская коробка без дна, в к-рую вставлялись ба- 
рабаны с перевязочным материалом. Прототи- 
пом такого комбинированного аппарата явля-` 
ется стерилизатор по Шиммельбушу (рис. 5). 
По такому же принципу построен стерилиза- 
тор Турнера для перевязочного материала. 
При дальнейшем развитии асептики С. пере- 
вязочного материала и операционного белья 
текучим паром была вытеснена С. под давле- 
нием в автоклавах (см.). Стерилизуемый мате- 
риал помещается в особых барабанах (см. Ба- 
рабаны для стерилизации). Теоретические обос- 
нования С. и методика С. хир. шелка, кетгута 
и др. материалов см. Антиемтика и асептика, 
Операционная, Перевязочная. Н. Блументаль. 
Стерилизация (обеепложивание) в бактерио- 
логической практике — полное умерщвление 
микробов в том или ином объекте. При изуче- 
нии отдельных видов микробов необходимо не 
только освободить от посторонних микробов, 
т. е. простерилизовать все объекты, к-рыми 
пользуются для этой цели, но и в дальнейшем 
предохранять уже стерильные предметы от 
возможности нового загрязнения микробами. 
Для этого все стерилизуемые предметы, мате- 
риалы, инструменты заворачиваются в бумагу, 
посуда (колбы, склянки, пробирки, пипетки) 
затыкаются ватной пробкой, причем вата упо- 
требляется простая, а не гигроскопическая. С. 
производится физ. и хим. способами. Для каж- 
дого объекта необходимо индивидуализировать 
способ С. Основное требование — это возмож- 
по меньшее изменение свойств стерилизуемого 
предмета. В виду этого метод хим. С. во многих 
случаях неприменим. 
Наиболее употребительным является метод 
С. нагреванием. Применяемые спосо- 
бы нагревания делятся на три группы: 1) С. 
прокаливанием, 8) сухим жаром и 3) влажным 
жаром. С. прокаливанием, несмотря 
на то что способ этот наиболее простой и ско- 
рый, можно подвергать только ограниченное 
количество предметов, так как не все предметы 
выдерживают такую высокую температуру. 
Прокаливать можно платиновые петли, иглы, 
покровные и предметные стекла, стеклянные па- 
лочки и шпадели ит. п. Сухим жаром 
стерилизуется лабораторная посуда, вата, бу- 
мага, в нек-рых случаях металлические пред- 
меты. Посуда предварительно моется мылом, 
тщательно ополаскивается для освобождения 
от органических веществ, к-рые при стерилиза- 
ции обугливаются и портят посуду, тщательно 
высушивается, т. к. влажная посуда лопается 
от нагревания, затыкается ватными пробками 
или завертывается в бумагу и помещается. в 
стерилизационный шкап или печь Пастера. 
При загрузке аппарата посудой нужно следить 
за тем, чтобы предметы не касались дна и сте- 
нок в виду более высокой {° последних. С. су- 
хим жаром производится при 4° воздуха вну- 
три печи в 150° в течение двух часов, 160°— 
одного часа и 180°—получаса. Доводить нагре- 
вание до более высоких 1 не рекомендуется, 
т. к. при этом вата и бумага сгорают и обра- 
зующиеся смолистые вещества задерживают 
рост и развитие микробов. По окончании С. 
бумага, и ватные пробки приобретают слегка ко- 
і ричневатый оттенок. В. нек-рых случаях (при 
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отсутствии термометра) Этим признаком можно 
пользоваться как показателем достигнутой сте- 
рильности предметов. По окончании С. печь 
должна остыть и только тогда следует вынимать 
посуду. Вее предметы остаются завернутыми в 
той же бумаге и развертываются только перед 
самым употреблением. 

С. влажным жаром не требует таких 
высоких 1°, как С. сухим жаром, т. к. примесь 
водяных паров усиливает действие 1°. Суще- 
ствует три способа влажной С.; №) под давле- 
нием, 2) паром при 100° и 3) длительная С. при 
низких температурах— пастеризация. Наиболь- 
шей стерилизующей способностью обладает 
пар, находящийся под давлением, с увеличе- 
нием которого повышается & кипения воды. 
Такая С. производится в автоклаве (см.) при 
1° 125—110°. В автоклавах стерилизуется боль- 
шинство питательных сред, нек-рые растворы, 
толстостенное стекло, резиновые трубки, ме- 
таллические предметы и пр. Нек-рые специаль- 
ные среды изменяют свои свойства при С. под 
давлением. В таких случаях пользуются т. наз. 
дробной С. при 100° (тиндализация). Сущность 
этого метода основана на наблюдении Тиндаля, 
что однократное кипячение в течение 15—30 м. 
убивает только вегетативные формы микробов, 
споры же остаются жизнеспособными; вторич- 
ное кипячение через 34 часа убивает пророс- 
шие споры и паконец незначительное количе- 
ство оставшихся от вторичного кипячения и 
проросших спор уничтожается третьим кипя- 
чением. Для тиндализации пользуются Коха 
аппаратом (см.) или автоклавом (С. без давле- 
ния в текучем пару). 

При необходимости получить в стерильном 
виде нек-рые питательные субстраты, изменя- 
ющиеся при кипячении, пользуются методом 
пастеризации, т. е. нагреванием объектов в те- 
чение одного часа 5—7 дней подряд при 56— 
58—75° (в зависимости от свойств вещества). 
Пастеризация производится в водяных банях 
той или иной конструкции. Наконец жидкости, 
к-рые не переносят никакого нагревания, сте- 
рилизуются фильтрованием через прелвари- 
тельно простерилизованную свечу (см. Фильт- 
рование).—С. припомощи нек-рых хим. 
веществ применяется как метод дезинфекции и 
является обычно заклточительным моментом в 
работе с микробными культурами. Наиболее 
употребительны из этих веществ: сулема в ра- 
створах 1 на 500 и 1 на 1000, 3—5%-ный 
раствор карболовой к-ты, 1—8%-ный раствор 
лизола, 10—15 %-ный раствор формалина, на- 
стойка иода, спирт, эфир, хлороформ, толуол. 
Стерилизующие свойства этих веществ связаны 
с временем их воздействия: для того, чтобы 
достигнуть полной С., для каждого из них тре- 
буется определенное время при определенной 
4° и концентрации. А. Коржинская. 

Стерилизация` лекарственных ередетв. Со- 
гласно Ф УП все лекарства, предназначенные 
для инъекций, аптека обязана отпускать сте- 
рильными, безотносительно, имеется ли на ре- 
‚целте требование С. или нет. Аптека не про- 
веряет отпущенных лекарств на предмет сте- 
рильности. ФУП преподает следующие спо- 
собы стерилизации: 1) Нагревание в течение 
% часов при 160—170°. Для этой цели можно 
пользоваться автоклавом или любым желез- 
ным или медным ящиком или сушильным шка- 
фом, проверяя темп. внутри таковых. Этот 
способ пригоден для стеклянной посуды, метал- 
лических приборов и таких препаратов, как 


окись цинка, чистый тальк, каолин и т. п., не 
изменяющихся при 170°. Марля и вата эту 
14° плохо выносят и волокна их быстро дела- 
ются ломкими.) Нагревание в автоклавах 
в течение 15 минут при 4° 115—120°; для пере- 
вязочных материалов в виду затруднительного 
их нагревания для проникновения пара во всю 
толщу материала нагревание при температуре 
115° должно вестись 30 минут (см. Автоклав). 
Следует подчеркнуть, что здесь не подразумева- 
ется простое обогревание 
снаружи паром при тем- 
пературе115—120°, ноне- 
обходимо проникновение 
пара этой темп. в самый 
обеспложиваемый объект. 
Поэтому перевязочные 
материалы стерилизуют- 
ся в упаковке, позволя- 
ющей проникнуть пару’ 
во всю толщину мате- 
риала.—3) Нагревание в 
текучем пару в течение 
30 минут (для перевязоч- 
ных материалов 45 ми- 
нут). Аппарат «текучепа- 
ровой» состоит из паро- 
вого котла или водяной 
бани и собственно стери- 
лизатора. По закипании 
водыв банепар заполняет 
все пространство стерилизатора (рис. 6) и вы- 
тесняет воздух. С этого момента считается вре- 
мя С. Это самый обычный способ С. в аптеке. 
Имея паровой инфундирный аппарат, можно 
его использовать для С. текучим паром, при- · 
способив к нему инфундирку с двумя рядами 
отверстий (рис. 7).—4) Кицячение. Воду и вод- 
ные растворы можно обеспложивать простым 
кипячением в течение 30 минут. Так же обес- 
пложивать можно стеклянную посуду и метал- 
лические приборы, подвергая их кипячению в 
воде (с содой) в течение 15 минут. Удобный 
прибор для кипячения инструментов представ- 
ляют ящики с дырчатой вкладкой, к-рая вы- 
нимается вместе с вложенными в ящик прибо- 
рами, причем вода стекаст в наружный ящик. 
5) Растворы, не выдерживающие без измене- 
ния состава темп. в 100°, обеспложиваются на- 
Ф греванием в течение 3 дней под- 
И ряд, ежедневно по 30 минут до 
60—70° (дробная С.). Этот способ 
дробной С., «пастеризация» или 
«тиндализация», практически в 
аптеках не применяется; изред- 
ка им пользуются фармацевти- 
ческие заводы. Способ основыва- 
ется на денатурации многих бел- 
ков при темп. выше 56° и следо- 
вательно умерщвлении бактерий. 
При этом однако споры многих 
бактерий непогибают и при осты- 
вании жидкости, в момент достижения ею темпе- 
ратурного оптимума, развиваются в вегетатив- 
ные формы бактерий. Т.к. очень низкая @ этот 
рост спор задерживает (на чем основано консер- 
вирование водных жидкостей на холоду), то сле- 
дует в промежутках 1° раствора поддерживать 
не ниже 15°. Повторное нагревание до 60—170° 
убивает проросшие споры; для уверенности ‚в 
полной ликвидации болезнетворных бактерий 
повторяют эту операцию еще от 1 до 3 раз. В 
случае невозможности применения предыду- 
щих способов С. или же если желают получить 


Рис. 6. Схематический 

разрез через автоклав 

для стерилизации в те- 
кучем пару. 


Рис. 7. Инфун- 
дирка дли сте- 
рилизации в 
текучем пару. 
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раствор, который оставался бы стерильным 
более продолжительное время, несмотря на 
открывание сосуда, производят обеспложива- 
ние путем прибавления дезинфицирующих ве- 
ществ: хлорэтона, сулемы, 
обычно от 1/5,% до 1/,%, фенола и креозолов 
{'//—2%), тимола, бензойной или салициловой 
к-ты (1/1%), борной к-ты или буры (4%), эфир- 
ных масел (до насыщения водных жидкостей), 
хлороформа (1/,%). Добавление химических 
обеспложивающих веществ производится толь- 
ко с согласия врача, с указанием в рецепте 
наименования и количества взятого вещества. 

Одно добавление дезинфицирующих веществ, 
особенно в малых количествах, не является 
вполне надежной С., а часто лишь задерживает 
рост бактерий, к-рые затем в благоприятных 
условиях—в организме-—-могут вновь начать 
развиваться. Кроме того ирибавленные веще- 
ства могут влиять изменяющим образом на 
состав раствора; например растворы алкалоидов 
дают с сулемой нерастворимые осадки, фенол 
< антипирином дает маслянистую жидкость 
и т. д. Оба способа—С. нагреванием и доба- 
вление хим. веществ—могут также применяться 
в комбинациях; так напр. применяется кипя- 
чение с прибавлением обеспложивающих ве- 
ществ или даже таких веществ, как сода или 
другиещелочи или к-ты, к-рые сами по себев хо- 
лодном виде не могут считаться обеспложиваю- 
щими. При кипячении с к-тами, а особенно со 
щелочами, обеспложивание благодаря гидро- 
лизу белков и жиров происходит быстрее. Для 
обеспложивания инструментов, приборов и по- 
суды, поступающей от б-ных, часто применяют 
этот способ, пользуясь в качестве хим. обес- 
пложивающего вещества содой, растворами мы- 
ла, формалином, известковым молоком, лизо- 
лом, лизоформом и др. Для изготовления сте- 
рильных растворов веществ, претерпевающих 
изменения от нагревания, применяется асеп- 
тическое приготовление. Все необходимые при- 
боры и сосуды, а также поддающиеся С. ин- 
гредиенты раствора (напр. воду, соли) пред» 
варительно обеспложивают одним из указан- 
ных способов. Приборы, как весы, роговые 
ложечки и т. п., промывают спиртом иэфиром 
при помощи стерилизованной ваты. Особенно 
нужно подчеркнуть необходимость С. воронок 
и фильтровальной бумаги. Вещества, не пол- 
дающиеся С., добавляют под конец к проетс- 
рилизованному раствору остальных ингреди- 
ентов при соблюдении всех условий, исключа- 
ющих попадание микроорганизмов. 

Нижеследующие препараты Ф ҮІІ предпо- 
читают не подвергать высокой 1°, особенно в 
присутствии щелочей или к-т. Все эти всще- 
ства должны бы находиться в аптеках и на 
складах в состоянии стерильности (в частности 
штандглазы следовало бы перед каждым на- 
полнением подвергать С.). 


Аст діаеһуагрібќагісоит,  АдгепаНтлий Бу@го- 
<һ1огісат ЗоОайии, АеіһуІлогрһіпит Һудгосһогісит, 
А1Батеп’ оуі, Аротогрһіпит Һуйгосһогісши, Агесо1і- 
пишт Һһудторготісот, Агеепімт сопПоідаје, Атвепииа 
ргоѓеіпісит, Аќторіпот ѕо1гитісот, Віѕтоћўип заббаШ- 
ешт, Віѕтоіот ѕорваПісит оху]одамт, Візит 
їтірготрһепуіеот, Саісішт е1усегорћозрћогісил, Сһіпі- 
пиг аеіћу1сатропісит, Сћотаішт ћһуйгаїіот, Сосаіпит 
пудгосШогюиш, Соѓќагпіпит Һуйгосћіогісит, Ріасеѓу1- 
тогрһіпишт ЛҺудагосћогісит, ВРіјоддііһутої, Ежтасиш 
ЗесаНз согпай вріѕѕ,, Юхітасёши Зеса1іѕ согпиіі Пип, 
Нотаїіторіпит ЛЉуйторготісштм, Нубгагеугит атід.-рі- 
согаїрт, Нуйгагеугот сђІогаіїпт, Нуйгагеугат суапа- 
фиш, Ну@гагоутши охусуапаїит, Јойоѓогтістю, Магии 
Б1сагроп1сит, МЖаітішт КакойуИсит, Меоза]уатзат, Отёа- 
по(пегареииса, Огіћоѓогтізт, Рерѕіпшп, Рһуѕоѕііетпі- 
аша заЦеуЦцеи, РіИосагріпит һуйгорготісит, РИаИт1- 


к-рую прибавляют | 


ий, бсоро1апитлит һуйгорготісит, Тһеођгошіпит ра- 
їгіо-ѕа1ісуіісит. 

Прежде чем подвергать какую-либо жид- 
кость С., необходимо иметь уверенность не 
только в правильном ее приготовлении, но и 
в отсутствии посторонних веществ, в частности 
пыли, в том числе и пробковой, волокон ваты, 
фильтровальной бумаги и т. п. Прозрачные . 
растворы должны быть тщательнейшим обра- 
зом профильтрованы через простерилизован- 
ную фильтровальную бумагу. Перед каждой 
операцией по приготовлению стерильных форм 
фармацевт должен с крайней тщательностью 
вымыть руки мылом и теплой водой с помощью 
щетки; однако вполне надеяться на их стериль- 
ность даже после такого мытья нельзя. Все 
работы следует обставить так, чтобы обеспло- 
живаемый объект соприкасался исключительно 
со свеже и надежно простерилизованными пред- 
метами. Попадание пыли и бактерий из воз- 
духа в сосуды предотвращаетея закупоркой 
всех отверстий этих сосудов пробками из ваты, 
обеспложенными проведением через несветя- 
щее (спиртовое или газовое) пламя горелки. 
Доставать приборы и другие обеспложенные 
предметы следует пинцетами (щипцами), концы 
к-рых перед каждым приемом обеспложивалот- 
ся прокаливанием в пламени. Обеспложенные 
растворы остаются в общем стерильными лишь 
до тех пор, пока опи ограждены от попадания 
в них бактерий извне. Особенно легко загряз- 
няются растворы, прописанные в количествах, 
предназначенных на несколько впрыскиваний; 
каждое открытие пробки и введение иголки 
шприца в раствор влечет за собой опасность 
бактериального загрязнения раствора. Поэто- 
му самым надежным способом обеспечения сте- 
рильности растворов является отпуск в запа- 
янных ампулах (см.), каждая из к-рых исполь- 
вуется для одного впрыскивания, после чего 
остатки содержимого выбрасывалотся. 

Удаление бактерий из инъекционных жид- 
костей путем фильтрования сквозь пористые 
свечи, изготовленные из неглазированного 
фарфора (Шамберлан), из инфузорной земли 
(Беркефельд) или из неглазированной глины 
(Пукалл), применяется иногда при заводском 
приготовлении стерилизованных растворов или 
при постоянном изготовлении больших коли- 
честв одиоименной жидкости. Все приборы, 
включая фильтры, должны быть церед каждой 
фильтрацией предварительно простерилизо- 
ваны, а профильтрованные растворы проверены 
на стерильность. Этот способ обеспложивания 
вследствие кронотливости подготовительной 
работы и значительной задержки жидкости в 
порах фильтра и в приемнике годен лишь для 
С. больших количеств жидкостей, причем для 
каждой жидкости следует применять отдель- 
ную свечу. Гл, обр. этот способ применим для 
получения стерильной переѓнанной воды или 
физиол. (изотонических) солевых растворов. 
Фильтрование нельзя считать вполне надеж- 
ным способом обеспложивания в виду возмож- 
ности как прорастания фильтров колониями 
бактерий, так и наличия случайных трещин 
фильтра. Помимо растворов приходится иногда 
стерилизовать взвеси (напр. иодоформ в гли- 
церине, салицилово-ртутную соль в вазелино- 
вом масле ит. п.), порошки (присыпки на раны, 
тлазные и др.), реже мази, эмульсии и т. п. 
Как правило самым подходящим способом нуж- 
но признать стерилизацию каждого ингреди- 
ента в отдельности, С. всех приборов (ступки, 


—— 
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пестика, шпаделей, посуды) в автоклаве и 
асептическое приготовление сложной формы. 

Порошки следует стерилизовать вместе или 
каждый ингредиент в отдельности в зависимо- 
сти отих состава: минеральные нелетучие (тальк, 
окись цинка, иодистый, бромистый калий, 
хлористый калий или натрий) допускают обес- 
пложивание при 150°; нелетучие и неразлата- 
ющиеся при 100° можно прокипятить © водой 
или спиртом и продолжить кипячение на водя- 
ной бане до полного испарения жидкости. Из 
мазевых основ выдерживают продолжительное 
нагревание в текучем водяном пару (не под 
давлением) ланолин и вазелин, последний так- 
же С. при 120°. Жиры стерилизуются дробным 
способом или добавлением обеспложивающих 
дезинфицирующих хим. веществ; нужно од- 
нако учесть, что большинство бактериеубива- 
ющих веществ действует надежно лишь в вол- 
ном растворе. Глазные капли, хотя на этот 
предмет не существует предписаний закона, 
следует готовить с соблюдением условий асеп- 
тики. Особое место среди подлежащих С. ле- 
карственных соедств занимают перевязочные 
материалы, соприкасающиеся при применении 
непосредственно с ранами. Мелкие упаковки 
этих материалов применяются как самостоя- 
тельная лекарственная форма: вата завора- 
чивается в бумагу или отпускается 
в коробках по 5, 10, 25 г и более. 
Заслуживают внимания коробки 
для прессованной ваты, позволя- 
ющие доставать нужное количество 
ваты, не загрязняя всего ее запаса 
(рис. 8). Все перевязочные материа- 
лы должны стерилизоваться вместе 
с картонной коробкой или бумаж- 
ной оболочкой. Резиновые предме- 
ты страдают от продолжительного 
нагревания и делаются ломкими 
или, наоборот, тягучими; стерилизация их про- 
исходит с наименьшим вредом путем кипячения 
в течение 15—30 минут в воде или слабом рас- 


м (1—2%) буры, фенола или крезола. 
Лит.: Баккал С., Стерилизация режущих ин- 
струментов, Рус. офт. журн., МЕ, Л 9, 1928; Обер- 
гард И., Технология лекарственных форм, Лепингрәд, 
1929; Т, езиге А., РгерагаНоп её ѕіегііѕаіоп 94е5 
Наш 9ез іпјесёаЬ1еѕ, агі, 1993; 5 #ісһ К., Вакёеті- 
01021е, бегоіовіе ипа 8бегійѕаііоп їп Ароѓекепреїгіеће, 
Вегііп, 1924. См. также литературу к статье Антисет- 
тика и пгептика. И. Обергард. 


СТЕРИЛИЗАЦИЯ ПОЛОВАЯ. Стерилизация 
один из метолов отрипательной евгеники (см.), 
преследующий цель воспрепятетвовать пере- 
даче наследственного пат. задатка потомству. 
«Половая стерилизация» достигается при по- 
мощи одной из операций, приводящей к пре- 
кращению прохолимости выводных протоков 
половых желез. Оперативное вмешательство 
сводится к перерезке или вырезке нек-рой ча- 
сти или перевязке семенных канатиков—у муж- 
чин и Фаллопиевых труб—у женщин. Опера- 
цию С. не следует смешивать с кастрацией. 
На практике между той и другой имеется прин- 
ципиальная разница, ибо при С. как правило 
никакого вреда субъекту не причиняется, в то 
время как кастрация приводит к целому ряду 
б. или м. серьезных нарушений в правильном 
функционировании организма. Впервые С. как 
евгепический метод введена была в штале Инди- 
ана (США) в 1909 г., поэтому метод этот в ли- 
тературе нередко носит название индианской 
системы практической евгеники. В дальнейшем 
С. введена была и в практику лругих штатов 
Северной Америки и. частично Европы (Швей- 


Рис. 8. Раз- 
рез через 
коробку с 
рупованной 
ватой. 


цария, в 1922 году). В общей сложности во 
всех странах мира до 1933 года произведено 
было ок. 15—17 тыс. операций. 

Сторонники С. подкрепляют свои позиции 
двумя соображениями. Во-первых тем, что 
наследственно неполноценный субъект, являясь 
нередко беспомощным, а иногда и опасным 
членом общества, очень дорого обходится го- 
сударству и обществу и имеет тенденцию, бла- 
голаря отсутствию сдерживающих моментов, 
давать мпогочисленное потомство, и т. о. на- 
следственный пат. задаток с каждым поколе- 
нием получает все большее и большее распро- 
странение, а этот факт уже является угрожа- 
ющим «благополучию расы». Во-вторых ‘опе- 
ративное вмешательство при С. само по себе 
не опасно, в особенности для мужчин, и оказы- 
вает скорее благоприятное, чем отрицательное 
действие на общем (физическом и психическом) 
состоянии оперированного. Из горячих побор- 
ников стерилизации следует упомянуть аме“ 
риканских врачей Шарпа, Окснера, англий- 
ского врача Рентула, германских — Бетерса, 
Некке, а из последнего, фашистского периода — 
Ленца, Люксенбургера, Рюдина и др., италь- 
янского врача Цукарелли, румынского—Бене- 
дека. В Союзе ССР за стерилизацию высказы- 
вался биолог Волоцкой. 

С самого начала почин штата Индиана, а за 
ним других штатов Северной Америки вы- 
звал ожесточенную критику как со стороны 
юристов, так и представителей медицины. Пер- 
вые протестовали против принудительной С. 
как попытки нарушения прав личности в 0с0- 
бенности, когда в число подлежащих С. лип 
были включены и лица, совершившие престу- 
пления против личности, и бродяги. Врачебные 
круги возражали против С. гл. обр. из тех. 
соображений, что современные наши знания. 
передачи из поколения в поколение наслед- 
ственных недугов крайне недостаточны, равно 
как недостаточны наши знания и в части рас- 
познавания носителей болезненного задатка, 
для того, чтобы столь радикальным способом 
вмешаться в весьма интимные вопросы, Вы- 
сказывалиёь против С. в частности весьма мно- 
гие немецкие врачи, ныне, с переходом власти 
к фашистам, ставшие ярыми сторонниками С.; 
отрицательной позинии придерживаются Уль- 
брихт, Фервек, Гаккер, Шмидт и др. Из рус- 
ских авторов против С. выступали Бехтерев, 
Филипченко, Кольцов, Юдин, Давиденков.— 
В общем и целом метод С. не получил до сих 
пор должного признания ни в Америке ни в 
Европе. Нек-рые из сторонников С. (как напр. 
бапо, Саһапе) последнее время ссылаются на 
якобы благоприятные результаты американ- 
ского опыта. Ссылки эти нельзя считать хоть 
сколько-нибудь убедительными, ибо с евтени- 
ческой точки зрения делать выводы, прежде чем 
пройдет срок в несколько поколений, при усло- 
вии строгого учета социальных и пр. момен- 
тов—по меньшей мере преждевременно. 

Вопрос о С. приобретает особую остроту в 
наше время, в связи с фашистским немецким 
законом о принудительной С. наследетвенно 
неполноценных, от июля 1933 года. С января 
1984 г. закон вступил в силу. Согласно пара- 
графу первому этого закона подлежат прину- 
дительной С. следующие категории больных: 
1) врожденно слабоумные, 2) схизофреники, 


‚ 3) лица, страдающие маниакально-депреесив- 


ным психозом, 4) эпилептики, 5) больные Гут- 


. чинсоновской хореей, 6) наследственно слепые; 


` 


ереканикиниь. 
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7) наследственно глухие, 8) страдающие тяже- 


лыми наследственными физ. уродствами и по- 


мимо того сказано, что могут быть стерилизо- 
ваны и тяжелые алкоголики. По косвенным 
указаниям в следующем параграфе закона, а 
такзке в статье--психиатрическом комментарии 
закона—подлежат принудительной С. и пре- 
ступники—воры-рецидивисты. 

В пользу стерилизации на первый взгляд мо- 
гут говорить современные данные психиатри- 
ческой генетики. По данным исследований 
школы Рюдина (Л:оксенбургера, Шульца, Брут- 
гера и др.) можно считать установленным, 
что заболеваемость психозами среди детей и 
ближайших родственников душевнобольных 
значительно больше, чем в населении вообще. 
Так например частота психозов у детей схизо- 
фреников больше чем в 10 раз по сравне- 
нию с распространением этого заболевания в 
населении (9—10 9% : 0,6—0,85%), у братьев и 
сестер—в 8 раз (6,5% : 0,6—0,85 %), у дядей и 
теток—в 3 раза. Таким образом С. душевно- 
больных как будто бы приобретает большой 
смысл и значение. Однако ближайшее знаком- 
ство с вопросом заставляет иначе расценивать 
этот метод. Большинство наследственных. б-ней 
рецессивной природы; доминантные заболева- 
ния либо встречаются очень редко (как напр. 
Гентингтоновская хорея) либо вызывают боль- 
шие сомнения в вопросе о нежелательности 
иметь от них потомство (маниакально-депрес- 
сивный психоз). При рецессивных формах, как 
и следует ожидать теоретически, наследствен- 
нан болезнь получается не в результате брака 
б-ного человека (гомозигота) со здоровым или 
с б-ным, ә т. н. здоровых людей, гетерозигот. 
Клинические наблюдения подтверждают эти 
теоретические ожидания, Так например редко, 
когда родителями схизофреников являются 
душевнобольные, родители эпилептиков обыч- 
но сами не страдают эпилепсией. Данные Рю- 
дина, Цоллера, М. Блейлера и др. показывают 
незначительный процент душевнобольных ро- 
дителей пробандов. 

При попытке путем С. изжить б. или м. рас- 
пространенные наследственные болезни, потре- 
буется по формуле Гарди больше, чем десяток 
столетий, и то при условии идеального охвата 
С. всех случаев—гомозигот. А это практиче- 
ски невыполнимо, ибо во-первых гомозигот- 
ность по тому или другому пат. гену мы можом 
установить лишь по клин. картине страдания, 
но мы знаем, что ряд наследственных б-ней 
клиниҷески обнаруживается поздно, после то- 
то как носитель задатка дал значительное по- 
томство; во-вторых часть гомозигот остается 
заторможенной, с нереализованной б-нью, в 
одних случаях благодаря паратипическим, в 
других — генотипическим факторам и таким 
образом остается не опознанной и свободно 
передает задаток потомству. Далее в большин- 
стве форм наследственных б-ней подчас бывает 
чрезвычайно трудно отличить генотипическую 
форму от внешне сходных с ней паратипических 
образований. Фенотипический размах наслед- 
ственного заболевания бывает весьма вёлик, 
от массивных, не вызывающих ни у кого сомне- 
ний, до спорных, легких, нерезко выраженных 
случаев. Применять С. в отношении только 
тяжелых случаев, к чему сводится практика 
Америки и Европы и как предлагают и теперь 
некоторые авторы (Гюбнер), неправильно, ибо 
в евгеническом отношении нерезко выражен- 


ные случаи более опасны; т. к. обычно остают- 


ся в жизни и могут свободно размножаться, 
в то время как первые большей частью, бла- 
годаря тяжести заболевания, бывают. оторва- 
ны от жизни. Таким образом стерилизация 
в отношении гомозигот едва ли может дать. 
существенные результаты при полной возмож- 
ности служить источником всевозможных оши- 
бок и злоупотреблений. 
Главными распространителями наследетвен- 
ных болезней являются рецессивные гете- 
розиготы, и основной удар евгенических меро- 
приятий должен быть направлен в эту сторону. 
Применение С. в отношении этой категории. 
отягощенных людей совершенно немыслимо, 
ибо во-первых пришлось бы в таком случае под- 
вергнуть С. в отношении одних только таких 
заболеваний, как эпилепсия и схизофрения, 
каждого 15—20-го человека по первой и каж- 
дого ?7—10-го по второй б-ни; во-вторых в наст. 
время мы не располагаем достаточными дан- 
ными, к-рые могли бы дать возможность пра- 
вильно распознать этих гетерозиготных носи- 
телей болезненного задатка, несмотря на то 
что известно, что в семьях душевнобольных, 
нерелко отмечается значительное количество. 
психопатических личностей. — Возможность. 
злоупотреблений приобретает особенное значе- 
ние, когда ставится вопрос о С. преступников, 
исходя их того необоснованного положения, 
что преступный акт, асоциальное поведение, 
есть фенотипическое выражение наследствен- 
ного неблагополучия субъекта, а не результат" 
неблагоприятных соц.-бытовых условий. Әти 
ломброзианские утверждения в последнее вре- 
мя спова пытаются оживить (Ланге). Если в 
незйачительной части случаев преступный акт 
можно поставить всвязь с психопатической поч- 
вой, на к-рой и возникают эти своеобразные: 
реакции на соответствующие раздражения 
среды, то в подавляющем большинстве случаев: 
явления преступности нельзя рассматривать 
в сфере и методами биологических наук. Между 
тем, начиная с опыта штата Индиана, центр 
тяжести С. то открыто то завуалированно, как’ 
в немецком законе, падает именно на борьбу 
с «преступными лицами». И в этом пункте глав- 
ная опасность стерилизации как евгеническо- 


г го метода — служить источником произвола и 


злоупотреблений. В.отношении преступников 
с сексуальными извращениями примепялась 
кастрация, и в последнее время имеются тен- 
денции проводить разграничение в «показани- 
ях» в одних случаях к кастрации, в других— 
к С. (УМевег). 

С. как практическое евгеническое мероприя- 
тие не выдерживает серьезной критики. В тех 
размерах, в к-рых ее возможно проводить в' 
жизнь, опа существенных результатов дать не 
может, а в размерах, необходимых для того, 
чтобы С. могла бы оправдать себя, —совершен- 
но неприменима: По подсчетам Ленца в одной 
только Германии. необходимо теперь же под- 
вергнуть С. не менее 60 000—270 000 чел. и в 
продолжение многих десятков лет около 10% 
каждого нарождающегося поколения. Прину- 
дительная С. может лишь нанести делу евге- 
нического просвещения населения трудно по- 
правимый вред. Корни современной «кампании» 
за С. следует усмотреть только в своеобраз- 
ных условиях фашизации Западной Европы, в 
попытка капиталистических государств пере- 
нести центр тяжести нарастающих классовых 
противоречий, кризиса и безработицы на шови- 
нистические расовые проблемы, затуманивая 
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головы необходимостью. еохранения «чистоты 
расы» и очищения ее от «патологических эле- 
ментов». А. Галачьян. 

Стерилизация мужчины (хирургические ме- 
тоды) ем. Кастрация--кастрация у мужчины, 
Омоложение. 

Стерилизация женщины. Современные 
хирургические методы с. женщины, 
Идея хирургической С. женщины возникла у 
Віппае’'а в 1819 г.; вначале она преследова- 
ла определенные пели, а именно С. постоян- 
ного характера и лишь постепенно в после- 
дующее время в связи с развитием акушерства, 
разработкой техники нек-рых акушерских при- 
емов гинекологических операций и изменением 
взглядана показания в отношении возможности 
допущения беременности при определенных с0- 
отояниях женщины стали возникать способы 
и временной стерилизации. Множественность 
хирургических операций есть результат не- 
удовлетворенности существующими формами в 
смысле их надежности для предназначенной 
цели. — По месту приложения способы стери- 
лизации разделяются на способы, применяе- 
мые: а) на влагалище, 6) матке, в) яичнике, 
г) трубах. Для подхода к трубам и яичникам 
различные авторы предлагают использовать 
брюшной, влагалищный или паховый путь. 

Операции на влагалище. В 1925 г. 
Гендли (Наепау) предложил добиться постоян- 
ного или времен- 
ного обеспложи- 
вания путем об- 
разования двух 
влагалищ. Спо- 
соб оперирова- 
Ф ния:продольный 
разрез по слизи- 
стой влагалища 
с каждой сторо- 
ны рогііо ғар1п,, 
начиная от наружного отверстия и заканчи- 
вая у входа во влагалише в 2 см сбоку уретры, 
Ютделение на некотором расстоянии слизистой 
влагалища и сближение освеженных поверхно- 
стей для образования поперечной перегородки. 
Освежение задней поверхности шейки со сня- 
тием слизистой. Закрытие сзади наперед попе- 
речной перегородки лает двойное влагалищо: 
переднее небольшое для отведения маточного 
секрета и заднее для половых сношений (рис. 1). 
`Помакион в 1924 г. сообщил о двух случаях вос- 
становления перегородки влагалища, суще- 
ствовавшей до родов и в одном случае рассечен- 
ной, в другом разорвавшейся во время родов. 
Перегородки располагались таким образом, 
что при восстановлении удалось образовать 
двойное влагалище, из к-рых одно оканчива- 
лось слепым концом, в другое смотрела вла- 
галищная часть матки. 

Способы маточные. Среди способов 
С., применявшихся на матке, надо указать на 
способы Кокса и Урсена и способ Голяницкого 
И. А. и Касогледова В. М. Кокс предложил опе- 
рацию, заключающуюся в том, что искуествен- 
`но создаются слизистые полипы шейки матки в 
области наружного зева. На эту мысль натолк- 
нул его один случай, где женщина, страдавшая 
‚бесплодием и имевшая полип в области наруж- 
ного отверстия шейки, забеременела вскоре же 
после его удаления. Операция производится 
‚следующим образом: выше наружного зева пу- 
тем небольшого разреза, параллельного про- 
дольной оси матки, отслаивается слизистая, за- 


Рис. 1. Способ по Гендли. 


тем накладываются три небольших шва, парал- 
лельных нәправлению разреза, То же и нә 
задней губе. Получаются две небольших склад- 
ки слизистой, покрывающие влагалишную 
часть матки (рис. 2).—В 1899 г., эксперименти- 
руя по вопросу укрепления яйца, Урсен делал 
разрез матки по передней стенке и вырезывал 
слизистую. Голяницкий, придавая значение 
химизму содержимого канала шейки, предло- 
жил след, технику операции. Операция про- 
изводится следующим образом: скальпелем, 
воткнутым параллельно каналу шейки, отсепа- 
ровывается цилиндр слизистой шейки 1—-11/, см 
вышиной и целиком иссекается. Из слизистой 
переднего свода во всю тол- 
щу вместе с поделизистым сло- 
у ем образуется лоскут: 21/; см 
шириной и 3—4 см высотой 
\ с основанием к шейке, запро- 
хидывается вниз и своим осве- 
женным краем прищивается 3 
узловатыми кетгутовыми шва- 
ми к освеженной поверхности 
шеечного канала, Далее вы- 
краивается такой-же лоскут 
из слизистой заднего свода 
влагалища и пришивается так 
же, как и первый лоскут. За- 
тем из слизистой правого сво- 
. да таким же образом выкраи- 
вается более длинный лоскут (5—6 ем), ши» 
риной 3 см, располагается над пришитыми 
лоскутами окровавленной поверхности, для 
чего производится вращение его, и он приши- 
вается как к обнаженной шейке, так и к приши- 
тым лоскутам (рис. 3). Дефекты ткани на месте 
выкроенных лоскутов закрываются путем стя- 
гивания окружающих тканей. Из 14 опериро- 
ванных женщин, бывших под наблюдением от 
6 месяцев до 3 лет, забеременели только две на, 
8-м и 9-м месяце после операции. У обеих жон- 
щин операция сопровождалась неудачей, —не- 
срастанием лоскутов с освеженной поверхно- 
стью шеечного канала. 
Касогледов произвел 28 операций по способу 
Голяницкого с нек-рыми изменениями, заклю- 


Рис. 9. Способ 
Кокса. 


. Рис. 3. Способ Голяницкого. 


чающимися в том, что он отказался от высе- 
паровки такого большого количества, слизистой 
влагалища, и брал лишь ® лоскута. Первый акт 
операции Касогледов производил так же, как и 
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Голяницкий (рис. 4). Первый лоскут-пелот 
брался из заднего свода и пришивался к перед- 
ней губе. Мостовидный же лоскут, шириной в 
. . середине в 31/ см, 
опускался срединой 
над шейкой и при- 
шивался к верхне- 
му и нижнему краю 
разрезов в сводах, 
причем углы у 0с- 
нования моста на 
протяжении 1 см 
оставлялись неза- 
шитыми для дре- 
нирования. Полное 
приживление лос- 
кутов требует око- 
ло 2—3 недель. По 
этой модификации 
сделано 5 операций. 
Результат не выяс- 
нен. На 6 операций 
с одним лоскутом, 
как автор делал вначале, было 3 неудачи, две 
б-ные выпали из наблюдения и одна не забере- 
менела (6 месяцев наблюдения) (рис. 5). 
Способы яичниковые. Эти способы 
можно разделить на три группы, а именно: 
1) способы помещения яичника в паховый ка- 
нал, 2) способы помещения яичника в широкую 
связку и 3) способы помещения яичника внут- 
ри брюшины. Способы помещения 


Рис. 4. Способ Касогледова. 
І модификация. 
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Рис. 5, Способ Касогледова. ІІ модификация. 


яичника в паховый канал. В 1905г. 
ван де Вельде (уап де Уе14е) использовал путь, 
ранее применяемый при операции Александер- 
Адамса Гольдефоном, со вскрытием брюшин- 
ного конуса для выведения яичника и укреп- 
ления его здесь с целью временной С. По 
вскрытии брюшинного конуса, отыскании яич- 
ников и вывихивании их накладывают кисет- 
ный шов на брюшину с захватом шеѕоуагішт’а, 
чтобы препятствовать уходу яичника в брюш- 
ную полость. Яичник помещался перед пахо- 
вым кольцом в канале, После операции наблю- 
дались боли в области перемещенного яичника. 
Гутброд и Вессель (боёргоа+, У!евзе]) произвели 
эту операцию 6 раз (рис. 6). В одном из этих 
случаев внебрюшинное расположение яични- 
ков оказалось недостаточным, т. к. через 4 ме- 
сяца женщина вновь забеременела. Болей не 
наблюдалось. Менструации были нормальны. 
Способы помещения яичников 
внутрисвязочно. Тот же ван де Вельде 
в 1907 г. сообщил о новой операции помещения 


Б.М. Э. т. ХХХІ. 


яичников между листками широкой связки. 
Первый момент—перевязка яичниковой фим- 
брии. После приподнятия трубы и яичника де- 
лается разрез в заднем листке широкой связки, 
раздвигаются брюшинные листки и яичник по- 
мещается в этот карман. Края разрезов соеди- 
няются с захватом и мезосальпинкса, чтобы 
препятствовать выскальзыванию яичника из 
кармана. В 1909—10 г. Пана, Букура и Таддеи 
(Рапа, Висига, Та де!) проделали эту операцию. 
Букура предложил применять ее для времен- 
ной стерилизации (рис. 7). Ван де Вельде в по- 
следующем отказался от этого способа, говоря, 
что при нем создается опасность изменения за- 
родышевого эпителия при заключении его в 
соединительную ткань. Готшальк, Мюльбергер 


Рис. 6. Способ Гут- Рис. 7. Способ Пана и 
брода. Букура, 
и Песталоцца (бойзсһаік, МиТегоег, Реѕба- 
1077а) считают, что при этой операции в конеч- 
ном результате наступает кистовидное перерож- 
дение фоликулов с соответствующим измене- 
нием менструаций. 

Способ помещения яичника вну- 
три брюшины. Блюмберг (ВТашЪеге) в 
1912 г. сообщил на Международном съезде в 
Берлине о произведенной им операции помеще- 


ния яичника в брю- 
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шиннойскладке.Он 
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заворачивал широ- 
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кую связку в виде 
плаща на заднюю 
Рис. 8. Способ Блюмберга. 


поверхность матки 
и свободныееекрая 
плотно пришивал 
шелковыми швами к задней поверхности мат- 
ки; яичник помещается в образованном т. о. 
кармане и остается там свободным, так как 
пришиваются лишь свободные края широкой 
связки (рис. 8). У шести оперированных Блюм- 
бергом женщин никаких болезненных явле- 
ний не наблюдалось, и менструации проходи- 
ли нормально. В 1912 г. ван де Вельде опуб- 
ликовал способ изоляции яичника в гермети- 
ческой полости из 
брюшины: припод- 
нятие матки и пере- 
резка яичниковой 
фимбрии, благода- 
ря чему трубы при- 
ближаются к круг- 
лой связке; в широ- 
кой связке делают 
поперечный разрез 
спереди и сзади, 
длиной соответст- 
венно длине яични- 
ка, щадя по возможности подлежащие ткани 
и сосуды. Соединительную ткань между ли- 
стками также осторожно разъединяют каким- 
либо тупым инструментом. Яичник проводит- 
ся через это отверстие на переднюю поверх- 
ность широкой связки, Отдельными швами за- 


Рис. 9, Способ ван де Вельде. 
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крывают края заднего разреза с задним лиет- 
ком теѕоуагішт”а (беречь сосуды!). Надо ста- 
раться расположить швы так, чтобы яичник 
не продвинулея обратно полностью или ча- 
стично. Швы на переднюю поверхность широ- 
кой связки, к-рые также можно было фиксиро- 
вать к переднему листку тезоуатгит?а (рис. 9). 
'Го же делается и на другой стороне. Затем ле- 
жащие на передних листках широкой связки 
яичники прикрываются переходной брюшин- 
ной складкой, на- 
чиная от круглых 
связок. В 1983 г. 
Линдиг (11918) 
предложил поме- 
щать яичники в 
мешок из арреп- 
аісаеѕ еріріоісае. 
Гринвальд экспе- 
риментировал на 
животных, про- 
изводя изоляцию 
яичников сальни- 
ком, который легко прирастает, не рассасыва- 
ясь в течение 6 месяцев. Яичники не изменяют 
своей гистологической структуры. Освобожде- 
ние яичника нс представляет затруднений. 
Способы трубного обеспложи- 
вания. Эти способы, по количеству наибо- 
лее многочисленные, ведут свое начало от пред- 
ложения Блюнделя в 1819 г. удалять части труб 
обеих сторон в конце операции кесарского сече- 
ния, чтобы не прибегать вторично к этой по- 
следней. В 1880 г. Люнгрен (Ілпртеп) произвел 
впервые перевязку лигатурой обеих труб. Этим 
способом пользовались полгое время многие 
гинекологи и не без успеха. Имелись сообще- 
ния ряда авторов и о пеудачах. В дальнейшем 


Рис. 10, Способ Флатау. 


Рис. 19. Способ 
Ганса. 


Рис. 11. Способ Мадле- 
нера. 
число сообщений о неудачах возросло, и опера- 
ция окончательно была дискредитирована по- 
сле эксперимента Френкеля. Узел из самой 
трубы проделал Флатау (Е1айал) путем пред- 
варительного отделения труб от широкой связ- 
ки (рис. 10). Широкая связка затем обшивалась. 
Флатау (1926) проделал эту операпию шесть раз, 
но она не получила распространения. Штольц 
(34012) предложил через переднюю кольпотомию 
образовать из круглой связки складку, что 
` одновременно ведет к образованию складки 
трубы. Путем наложения шелковой лигатуры 
на складку трубы он одновременно захваты- 
вает и самую складку. Если бы лигатура про- 
резала трубу, то предохранением против про- 
никновения сперматозоидов служила бы склад- 
ка круглой связки. 
Размозжение труб. Фридеман (Етісӣе- 
тапп) в 1906 г. предложил взамен обычной пе- 
ревязки труб производить перевязку с прёдва- 


рительным раздавливанием трубы с ее слизи- 
стой. В 1910 г. Мадленер (Ма епег) использо- 
вал это предложение и в свою очередь описал 
способ применения лигату- 
ры с предварительным раз- 
мозжением труб. Труба зах- 
ватывается пинцетом посре- 
дине и подымается так вы- 
соко, чтобы образовалеянря- 
мой угол между отдельными 
частями трубы. Вторая ру- 
ка, вооруженная энтеротри- 
бом Дуайена, накладывает 
его под пинцетом на обе ча- 
сти трубы под мезосальпин- 
ксом и раздавливает трубу; 
на раздавленное место на- 
кладывается плотная лига- 
тура (рис. 11). Операция мо- 
жет быть произведена как через влагалище, 
так и путем лапаротомии. Мадленер сообщил 
о 89 случаях этой операции с замечательны- 
ми успехами. Лучший успех в смысле образо- 
вания плотного рубца получалея, если при 
размозжении трубы захватывалась небольшая 
часть мезосальцинкса. В 1921 году Ганс (Налз) 
описал способ размозжения трубы в двух ме- 
стах при помощи пинцета Блунка с паложе- 
нием лигатур, состягиванием их и образованием 
петли (рис. 12). В 1925г. 
Вазер (Маѕег) сообщил о 
225 случаях стерилиза- 
ции путем измопенного 
им способа Мадленера; он 
накладывал раздавлива- 
ющий инструменттак, что 
захватывал значитель- 


Рис. 13. Способ 
Вазера. 


Рис. 14. Способ Мар- 
ковсгого. 


ную часть мезосальпинкса (рис. 13). В 1919 году 


Куплер (Сирет) перевязывал сосуды, которые 
питают часть трубы, иссекал эту часть и осво- 
бождал маточную часть трубы от окружающей 
ее брюшины, раздавливал эту часть трубы ангио- 
трибом, перевязывал и перитонизировал. Мар- 
ковский предложил модифицировать операцию 
Мадленера и производить перевязку трубы 
кнутри и кнаружи от размозженных участков. 
Бакшт экспериментировал на животных и под- 
твердил целесообразность этой модификации 
(рис, 14). 
Рассечение труб между двумя 
лигатурами. Симон Тома (Тћота) в 1885 г. 
рекомендовал двойную пе- 
ревязку и рассечение при 
помощи пакелена. Керер 
(Кеһтег) в 1897 году высту- 
пил с предложением про- 
изводить операцию влага- 
лищным путем, использо- 
вав принцип перевязки и 
перерезки трубы. Фабри- 
циус и Келер (Кат из и 
КӧҺІег) изменяют способ 
Кереравтом направлении, 
что трубы рассекают после 
предварительного наложе- 
ния на петлю лигатуры. 
Две культи, образующиеся 
после рассечения, перевя- 
зывают для обеспечения лучшей непроходимо- 
сти (рис.15). Двойная лигатура с рас- 
сечением. В 1898 г. Рюль (ВА предложил 
следующий способ рассечения трубы с перито- 
низацией культей: путем передней кольпотомии 
выводится матка, накладываются двойные ли- 


Рие. 15. Способ Фаб- 
рициуса. 


татуры и производится рассечение трубы на рас- 
стоянии 5 ем от угла матки. Маточная культя 
трубы отделяется от мезосальтинкса, затем под- 
тягивается и фиксируется в разрезе влагалища. 
В виду трудности помещения культи при сре- 
динном разрезе, автор в дальнейшем предложил 
делать еще небольшие линейные разрезы с казк- 
дой стороны срединного разреза. В 1897 году 
Бейтнер (Вец мег) опубликовал способ подоб- 
ного рода при чревосечениях. Трубы рассека- 
лись в их дистальном конце ближе к ампу- 
дярной части, затем сшивался мышечный слой 


рис. 15. Способ Бейт- 
нера. 


Рис. 17. Способ Гоф- 
бауера. 


труб и над ним средний и наконец наклады- 
вался шов, соединяющий оба отрезка после их 
перитонизации (рис. 16). В 1901 г. Керер пред- 
ложил два способа С.—один как способ само- 
етоятельный, другой—как способ, сопутствую- 
щий какому-либо другому оперативному вме- 
шательству. Для производства только С. он 
предлагает пользоваться кольпотомией с раз- 
резом трубной брюшины длиной в 1 ем у угла 
матки, выделением через разрез петли трубы в 
Зем и ее резекцией; культи перевязываются и 
опять погружаются между листками брюшины, 
к-рая сшивается, разъединяя культи. Для слу- 
И чаев оперативных вме- 

19 е шательств с попутной 
ТТИ М стерилизацией Керер 
АНИ А | предлагает делать кли- 
\ ` Ц новидную эксцизию 
угла матки. Гофбауер 
(Ноацег) в 1911 году 
предложил два техни- 
ческих приема, кото- 
рые должныбыли дать 
хорошие результаты. 
Первая модификация 
состоит в том, что тру- 
бы рассекаются приб- 
лизительно на рас- 
стоянии средней и нижней трети; дистальный 
конец перевязывается, а проксимальный поме- 
щается между собственной связкой личника и 
круглой связкой и здесь прикрепляется путем 
сшивания круглой и яичниковой связки. Этим 
способом пользовался автор при брюшном чре- 
восечении. Для влагалищных операций автор 


рис. 18. Способ Аша. 


предлагает: рассечение трубы, перевязку ди- . 


стального конца и вшивание проксимального 
в петлю круглой связки (рис. 17). 

В 1905 г. Аш (Аѕсһ) сообщил о следующем спо- 
собе: труба рассекается в месте перехода сред- 
ней части в маточную. Накладывают лигатуру 


СТЕРИЛИЗАЦИЯ ПОЛОВАЯ 


774 


на маточную культю, под культей дистальной 
части накладывается лигатура на сосуд, иду- 
щий под трубой. Листки брюшины разъединя- 
ются, и в карман, образовавшийся между лист- 
ками, погружается маточная перевязанная 
культя. Дистальный ко- 
нец трубы остается не 
перевязанным (рис. 18), 
В 1911 году, испытывая 
известное затруднение 
при этом способевсмые- 
ле использования раз- 
двинутых тонких лист- 
ков брюшины широких 
связок, Лабгардт (ГлаЪ- 
һата) предложил свой 
способ: после рассече- 
ния трубы вблизи мат- 
ки и перевязки дисталь- 
ного конца выделяется 
из брюшного покрова 
труба, иссекается часть 
ее, труба перевязыва- 
ется у маточного угла ва 
местом иссечения трубы, перитонизируется 
культя и сшивается манжетка брюшины, 0б- 
разовавшаяся после вытягивания трубы, Ра- 
бинович накладывал дво лигатуры на тру- 
бы и затем линейным разрезом брюшины вы- 
делял сегмент трубы, стараясь не поранить 
сосудов мезосальпинкса (рис. 19). Сшивание 
листков широкой связки; маточная культя 
трубы пришивается к матке таким образом, 
чтобы она смотрела по направлению к сред- 
ней линии тела матки.--Скробанский пользу- 
ется двойной лигатурой 
трубы с рассечением ее 
и погружением маточно- 
го конца; маточный ко- 
нец складывается вдвое, 
перевязывается той же 
лигатурой и погружа- 
ется в широкой связке 
сзади матки (рис. 20). 
Фрейнд (Етецра) после наложения двух ли- 
гатур у маточного конца и рассечения трубы 
фиксировал маточную культю к брюшной стен- 
ке (рис. 21). Пфейльштикер (Рїеіѕфіскег) в 
1925 г. путем передней кольпотомии после вы- 
ведения дна матки отсекал трубу на расстоянии 
1 или ПА см; после 
сшивания угла он де- 
лал здесь небольшой 
разрез в 1 см длины 
брюшины, в который и 
пересаживал культю 
трубы. 

„В 1928 году .Мат- 
веев сообщил о спосо- 
бе, которым он поль- 
зуется уже 15 лет и ко- 
торый заключается в 
том, что, как и приспо- 
собе Пфейльштикера, 
проксимальный конец 
трубы погружается и 
прикрепляется ко дну 
кармана, глубиной в 
1 ем, получаемого путем разреза на передней 
стенке матки, на уровне нижнего края круглой 
связки и на 1 ем от края матки (рис. 22).— 
Ирвинг (туш) предложил следующий способ 
погружения пересеченной трубы: через кольпо- 


Рис. 19. Способ Рабино- 
вича. 


Рис. 20, Способ Скро- 
бансного, 


Рис. 21. Способ Фрейнда. ` 


‚ томию угол матки выводится наружу, труба 
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перевязывается двойной лигатурой на расстоя- 
нии 3—5 см от маточного конца; проксималь- 
ный нонец трубы отделяется от мезосальпинк- 
са (рис. 23). Прямой иглой, вооруженной двой- 
ной ниткой, пришивается проксимальный ко- 
нец таким образом, что вокруг него образуется 
петля, затем небольшим разрезом брюшины у 
угла трубы и раздвиганием мускулатуры об- 
разуется карман. Игла, несущая две нитки, 
Укрепленные на трубе, проводится через этот 
карман и выталкивается на несколько санти- 
метров от края 
разреза. Затем 
разрез закрыва- 
ется швом, а так- 
же погружается 
дистальный ко- 
нец между лист- 
ками широкой связки. Груздев сообщил в 1998 г. 
© примененном им способе рассечения труб с по- 
следующим наложением концов перерезанных 
труб один нә другой и связыванием их с пери- 
тонизацией (рис. 24). 

Резекция маточной трубы соб- 
работкой культей. Операцию подобно- 
го рода впервые произвел Фрич (Етііѕсһ) в 
1897 г. После наложения двух лигатур натру- 
бу на расстоянии 2 см одна от другой он иссе- 
кал часть трубы, лежащую между этими лига- 
турами. В 1912 г. Липман (Шіертапи) предло- 
жил свой способ, напоминающий в основе спо- 
соб Кирхгофа (Кігсһһо?) (рис. 25). Чревосече- 
ние: разрез серозной трубы от угла матки на 
5 ем, выделёние трубы из брюшины и иссече- 
ние 1 см. Сшивание краев брюшины Ламбер- 
товским швом. Гаух (Наџсһ) иссекает 4—5 см 


Рис. 32. Способ Матвеева. 


Рис. 23. Способ Ирвинга. 


трубы после предварительного продольного 
разреза серозпой и выделения трубы, с нало- 
жением лигатур на дистальный конец через 
серозную и погружением проксимального кон- 
ца между листками щирокой связки, причем 
для погружения этой культи ивпользуются кон- 
цы лигатуры, завязывающей культи трубы в 
маточной части (рис. 26). В 1928 году Сергеев 
в целях последующего использования отрезка 
трубы при необходимости устранить бесплодие 
женщины оставил открытым дистальный конец 
трубы. Кроме того он сохранял сосудистую ду- 
гу для нормального питания остающейся части 
трубы; маточная часть трубы. резецировалась 
вместе с серозным покровом; соединение брю- 
шинных листков узловатым швом, причем по- 
следний шов қ дистальному концу трубы рас- 


положен так, чтобы узел лежал на переднем · 


или заднем листке широкой связки, чтобы пе 
раздражать отрезка трубы (рис. 27). 
Клиновидная эксцизия трубы и 
иссечение интерстициальной ее 
части. В 1898 г. Нейман и Розе (Меитапи 
и Возе) одновременно предложили способ, сход- 


‚ ревязкой дистального 
‘конца и погружением 


ный по идее: иссечение клина из области угла 
матки с расчетом вырезать интеретициальную 
часть трубы. Рана зашивалась кетгутом. Идея 
подобного удаления использована еще рань- 
ше Шаута (Ѕсһацђа) при ваІріпоіфіз іѕіћтіса 
пойоза (рис. 28), Тауссиг (Тацѕвіє) предложил 


| к 
дї 
Рис. 24. Способ Груздева. 


клиновидное иссечение без резекции. К углу 
матки подтягивается швом круглая связка; 
иссеченная труба погружается между лист- 
ками брюшины, образовавшейся путем разреза, 
по внутреннему краю круглой связки, где и 
пришивается; разрез брюшины восетанавли- 
вается (рис. 29). Сердюков в 1929 г. сообщил о 
способе, применяемом 
им и заключающемся 
в клиновидном выре- 
зывании трубы с пе- 


Рис. 25. Способ Липмана. 


его, по сшивании угла 
матки, между мышца- 
ми в нижнем углу раз- 
реза при помощи кон- 
цов той лигатуры, ко- 
торая наложена была 
на трубу. К, достоин- 


ствам своего способа 


Рис. 26. Способ Гауха. 


автор относитфиксиро- 
вание в мышечной ткани, отсутствие травма- 
тизации брыжейки, лучшее кровоснабжение тру- 
бы, возможность пересадки ее. Благоволин еще 
в 1921 году предложил подобный способ, но с 
отсечением части трубы (рис. 30).— Соловьев 
производит при брюшном чревосечении неглу- 
бокую клиновидную экецизию трубы, культю 
трубы перевязывает и концами этой же нити 
погружает ее у нижнего угла раны между мыш- 
цами. Верхнюю часть разреза сшивают не- 
прерывным швом и поверх ого еще прикрывают 
круглой связкой с ее брыжейкой, освежив по- 
верхность угла матки (рис. 31).--Кипарский 
сообщил в 1927 году о способе клиновидного ис- 
сечения с резекцией маточной части и оставле- 
нием открытого дистального конца трубы, при- 
чем слизистая трубы обшивается с серозной 
(рис. 32).—Гентер перевязывает трубу на рас- 
стоянии 1—11/, см от угла матки; ножница- 
„г, ми иссекается кусок 
А трубы от лигатуры до 
| | 7 . матки. Концы лигату- 
ры используются для 
погружения культи 
между листками. Угол 
матки сшивается (рис. 
33). Отсечение трубы и перемеще- 
ние концов от углов с погруже- 
нием их. В 1913 г. Тарновский предложил 
операцию, которую он называл «трубной ре- 
имплянтацией» (рис. 34). Она заключалась в 
следующем: трубы отсекались у углов матки. 
Маточные части погружались и перитонизиро- 
вались, концы отрезков труб передвигались в 
образованный на задней поверхности матки в 
мускулатуре ее сквозной канал длиной в 12 см, 
причем труба каждой стороны протягивалась 
до края канала противоположной стороны и 


Рис. 27. Способ Сергеева. 
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над ними через толщу канала накладывалея 
шов. Автор имел в виду возможность обратной 
пересадки труб в матку. 

Резекция ампулярной части труб. 
Менге (Мепее) при операции выпадения матки 
и влагалища во время производства укороче- 
ния связок по Александер-Адамсу произвел 
ампутацию ампулярного конца грубы, вскрыв 
б ‘ошину и пришив культи трубы к апоневрозу 


Рис. 29. Способ Таус- 
сига. 


Рис. 98. Способ Ней- 
ана. 


большой косой мышцы. Крениг (Ктбпів) также 
считал резекцию абдоминального конца опера- 
цией простой и верной, но он предлагал делать 
это через кольпотомию. Спинелли (бріпеПі) 
эту же операцию предлагал делать через зад- 
нюю кольпотомию. Львов еще в 1897 г. пред- 
лагал эту операцию. Миронов предложил ис- 
пользовать как путь переднюю кольпотомию и, 
выведя матку, отделить трубы от широкой евя- 
зки, резецировать дистальный конец трубы и 
поместить культю ампутированной трубы в 
разрез влагалища. Мерман переместил трубы, 
предварительно ампутируя абдоминальные кон- 
цы, на переднюю поверхность матки, прикре- 
пив их здесь и сшив оба просвета труб. Такос 
положение труб, давая перегиб в маточной ча- 
сти их, еще больше ограждало полость мат- 
ки от просвета в трубе и от брюшной полости 
(рис. 35).— Файнберг в последнее время пред- 

ТЕ ложил способ погруже- 
ния резецированной ам- 
пулярной части трубы 
при помощи одного.шва. 
Способ состоит в следу- 
ющем: длинной шелковой 
ниткой перевязывается 
мезосальпинкс со сторо- 
ны фимбрий на расстоя- 
нии 1 ем отступя от них; 
затем концы нитей пере- 


Рис. 30. Способ Благоволина-Сердюкова. 


килываются на ампулярный конец трубы и за- 
вязываются таким образом, чтобы узел пришел- 
ея па боковую сторону трубы, противополож- 
ную круглой связке; ампулярный конец отсе- 
кается, и культя прижигается (рис. 36), «Здесь 
я должен указать, —говорит автор, —что не надо 


отсекать большого участка ампулярного конца 
и надо стараться, чтобы получившийся шов во- 
круг трубы находился в строго фронтальной 
плоскости, т. к. в противном случае труба мо- 
жет выскользнуть из обхватывающей ее нитки 
и это заставит нас накладывать новые швы. 
Затем на свободный конец нитей поочередно 
надевается игла и вкалывается первая (0) — . 
в наружный край мезосальпинкса и под круг- 
лую связку, а вторая ($)—раньше под круглую 
связку, отступя от предыдущего вкола на рас- 
стоянии 1 см кнаружи от а, и в задний листок 
мезосальпинкса, стараясь подобрать иглой до- 
статочную складку (если при этом проколется 
и передний листок мезосальпинкса, значения не 
имсет). При таком типичном ведении нитей 
последние перекрещиваются и при завязыва- 
нии их культя ввертывается и очень хорошо пе- 
ритонизируется, причем культя плотно упира- 
ется в заднюю стенку широкой связки в обла- 
сти аЈае уеѕрегіі1іопіѕ. Надо вколы под круглую 


Гис. 3%. Способ Кипар- 
ского. 


Рис. 31. Способ Шаута- 
Соловьева. З 


связку делать на расстоянии от угла матки, рав- 
ном оставшейся части трубы, тогда при оконча- 
тельной завязке шва оставшаяся часть трубы 
ляжет параллельно круглой связке, не обра- 
зуя дуги». 

Перемещение и погружение 
брюшного конца трубы. Рюль, Зель- 
гейм, Нюрнбергер и Миронов сообщили о спо- 
собе перемещения ампулярного конца трубы во 
влагалище при кольпотомии, причем пользо- 
вались они различными подходами к трубам: 


рие. 34. Способ Тарнов- 
ского. 


Гис. 33. Способ Ген- 
тера. 


Зельгейм, Нюрнбергер—задней, Миронов и 
Пфейльштикер—передней кольпотомией. Зель- 
гейм фиксировал выведенные ампулы труб во 
влагалищном рубце. Нюрнбергер помещал ам- 
пулы труб между брюшиной и слизистой вла- 
галища,. пришивая их к брюшине и хороша 
сшивая брюшину вокруг них. Пфейльштикер 
предложил модификацию своей операции, за- 
ключающуюся в том, что после вскрытия брю- 
шины при кольпотомии длинным пинцетом вы- 
водятся трубы, фимбриальные концы их рас- 
полагаются по передней поверхности матки, где 
они прихватываются тонким швом к стенке мат- 
ки и еще одним швом подшиваются к рИса; 
т. о. при закрытии раны они располагаются вне 
брюшины.— Перемещение в паховый 
канал. Менге предложил з 1900 г. для обеспе- 
чения стойких результатов при операциях вы- 
падений и опущений матки присоединять к оне- 
рации на промежности и операции Александер- 
Адамеа стерилизацию, при к-рой через вскры- 
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тый брюшинный конус вытягивалась труба, 
отделялась от широкой связки и резецирова- 
лась большая часть ее. Маточный конец трубы 
пришивался в паховом канале под апоневрозом 
наружпой косой мышцы. Штеккель (5ібске!) 
в 1915 г. е целью восстановления возможности 
беременности предложил пришивать трубу в 
брюшном отверстии так, чтобы ампула была вы- 
ведена и труба в значительной части находи- 
лась вне брюшины, помещаясь перед фас- 


цией и мышцами так, , 


что ампулярный ко- 
нец тоубы оказалея 
по возможности ля- 
терально. Круглая 
связка укрепляется 
обычным путем (рис. 
37). Кюстнер (Кіїѕё- 
( пег) еще в 1911 г. го- 

| ворил о расположе- 
! нии фимбриального 
конца в паховом ка- 
нале. Әлос вшивал 
бахромчатый конец 
в паховом капале. Перемещение в ши- 
рокие связки, В 1909 г. Зельгейм пред- 
ложил погружать брюшной конец трубы в 
широкие связки: освобождение ампулярного 
конца путем перерезки связки, разрез перед- 
него листка широкой связки и укрепление здесь 
трубы. Тюрен в 1911 году сообщил о способе, 
к-рым он пользовался с 1911 года и к-рый за- 
ключался в том, что на расстоянии 15—20 мм 
от заднего края трубы у ампулы делался на 
растянутой широкой связке разрез соответ- 
ственно расширенному концу трубы, листки 
брюшины раздвигались и сюда помещалась 
ампула трубы; фиксация швом вокруг и одним 
швом свободной части трубы с окружающей 
брюшиной {рис. 38). 


| 


Ш 


Рис, 35. Способ Мермана. 


Рис. 37. Способ Штек- 
келя. 


Рис. 36. Способ Файи- 
берга. 


Погружение ампулы внутрибрю- 
шинно. Литтауер (ГАбамег) в 1927 г. предло- 

жил способ, напоминающий способ Пфейльшти- 
° керә, но производимый при брюшном чревосе- 
чении. Освобождение трубы и проведение ее 
под круглой связкой с погружением под пу- 
зырно-маточную складку (рис. 39). Швейцер 
(Ѕсһұеілег) в 1921 г. предложил выводить фим- 
‘бриальный конец трубы на передний листок 
широкой связки, подводя его под круглой связ- 
кой и располагая в углублении брюшины, на- 
ходящемся между мочевым пузырем и круглой 
связкой; брюшина, окружающая трубу, закры- 
вается. Труба в истмич. части имеет перегиб 
(рис. 40).--П огружение в брюшную 
стенку. В 1921 г, Геллендаль (ПеПепраа]) со- 
общил о примененном им способе для С. жен- 


щин: после воптрификсации по Ольсгаузену на 
несколько сантиметров выше фиксации ампу- 
лярные концы труб проводятея через разрез 
в брюшине и апоневрозе и укрепляются между 


Рис.'39. Способ Лит- 
тауера. 


Рис. 38. Способ Тю- 
рена. 


апопеврозом и кожей. Чтобы трубы не смести- 
лись обратно в брюшную полость, накладыва- 
ются шелковые швы через Пе. іп. ре1у., за- 
хватывая покров труб. Олива (ОПуа) в 1905 г. 
сообщил о способе, подобном указанному, с 
небольшим изменением, заключающимся еще в 
перевязке ампулярного конца в двух местах.— 
Пришивание абдоминального кон- 
ца трубы к стенке матки с прикры- 
тием этой же стенкой. Винкель (\Уш- 
сКе]) в 1909 г. описал способ, при к-ром путем 


Рис. 20. Способ Швейцера. 


передней кольпотомии и отделения от широкой 
связки труб ампулярные части их закрываются 
швом и пришиваются на задней стенке матки 
(рис. 41). В 1918 г. Альфьери (А1біегі) произвел 
следующую операцию: отделение ампулярной 
части трубы от мезосальнинкса и резекция их 
с перевязкой отрезка тру- 
бы и с проведением кон- 
пов в капал, образовав- 
шийся в толще задней 
стенки матки с фиксацией 
здесь концов. Кушталов, 
являясь противником оце- 
рации на маточной части А 
трубы, предложил (1927) способ с резекциеи 
абломинального конца трубы после предвари- 
тельного отделения труб от широкой связки, 
с сшиванием копцов их и погружением под 
серозную оболочку передней стенки матки 
(рис. 48). В случае возникновения пеобходимо- 
сти возобновить возможность за- 
чатия трубы можно опять поста- 
вить на свое место. Автор думает, 
что концы можно вшить в полость 
матки и тем самым сохранить цир- 
куляцию жидкости между труба- 
ми и маткой. Способ напоминает 
способ Мермана.--И нвагина- 
ция бахромок и закры- 
тие воронки трубы. Мюре (Мшеі) в 
1909 г. предложил для временной С. инвагипа- 
цию бахромок трубы с наложением шва. В 1981г. 
Науйокс (Маџуокв) предложил модифицировать 
операцию Мадленера с раздавливанием трубы 
в ампулярном конце и ее перевязкой в двух 


Тие. 41. Способ Вин- 
келя. 


Рис. 29. Спо- 
соб Кушта- 
лова. 
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местах, имея в виду возможность в последую- ° 


щем восстановить проходимость труб. 
Рассматривая операции на влагалище Цома- 
киона, Гендли, необходимо указать на ограни- 
ченность их применения, имея в виду требова- 
ния, предъявляемые ими в смысле широты вла- 
талиша для образования достаточной вмести- 
мости той половины влагалища, к-рая предна- 
значена для сношений. Даже в случаях с двой- 
ным влагалищем эта задача не всегда разрета- 
ется, что и видно из сообщений автора (Цо- 
макион), наблюдавшего резкую болезненность 
при сношениях после операции. Кроме того 
‚ надо иметь в виду и затруднения при наложе- 
нии швов. Операции на маточной шейке —Нокса,, 
Голяницкого, Касогледова—не гарантируют 
хороших результатов, в виду способности спер- 
матозоида пробираться через различные пре- 
пятствия как механического, так и хим. ха- 
рактера. Способы яичниковые— ван де Вельде, 
Весселя, Букура, Блюмберга, Линдига, Гут- 
бродта— должны быть признаваемы наиболее 
надежными способами С., но и они имеют много 
недостатков как в смысле техники—чрезвы- 
чайно тонкой, так ив отношении сопровождаю- 
щих операции явлений, среди которых болевые 
явления занимают определенное место. Способ 
ван де Вельде, представляясь тонким в смы- 
сле техники, является достаточно надежным, и 
нельзя не согласиться с Мюльбергером, к-рый, 
разбирая различные способы, пишет относи- 
тельно способа ван де Вельде: «Необходимо со- 
знаться, что этот метод служит превосходным 
образцом хир. физиологии и все методы вре- 
менной С. женщины не смогут иметь шансов на 
успех, если они не будут так же физиологичны, 
как метод ван де Вельде». Далее этот автор отме- 
чает основное преимущество способа, заклю- 
чающееся в том, «что яичник искусственно за- 
ключается в брюшную полость и находится под 
естественным внутрибрюшинным давлением, 
что охраняет от повреждения герминативного 
эпителия». Способ Блюмберга также может га- 
раптировать надежную С. и наступление бере- 
менности после освобождения яичника из брю- 
иной сумки в случае надобности. у 

Чта касается операции на трубах, предло- 
женной для С. женщины ,—простой перевязки 
трубы лигатурой, то эта операция, давшая мно- 
го пеудач, в свое время была проверена не 
только. путем повторного вскрытия брюшной 
полости по тому или другому поводу и изуче- 
нием изменений в трубах, но и путем экспери- 
мента. Как эксперимент, так и изучение трубы 
женщины показали непригодность этой опера- 
ции. Следующим этапом в развитии операций 
на трубах была перевязка труб с их перерез- 
кой. И этот способ не был свободен от неудач, 

о чем имеются сообщения ряда авторов. 
Оцерация Мадленера, соблазнявшая всех сво- 
ей простотой и по первым наблюдениям хоро- 
шими исходами, в последнее время, на основа- 
нии новейших наблюдений, стала терять свою 
ценность. Автор операции в 1926 г. сообщил о 
новых 124‘оперированных с полным успехом. 
В 1924 г. Келер сообщил об одном случае на- 
ступления беременности на 20 случаев опери- 
рованных по его способу. Способы, в основу 
к-рых положен был способ Мадленера, Вазера 
и Куплера, давали лучшие результаты, имея 
под собой более веские основания; эти основа- 
ния заключались, как видно из описания этих 
операций, кроме размозжения стенки и слизи- 
стой трубы еще и в вовлечении части мезосаль- 


пипкса с сосудами с последующим рубцеванием 
и атрофией определенной части трубы. В спосо- 
бах с размозжением большую роль играет для 
последующего исхода сам способ размозжения 
и наложения лигатур. Здесь надо отметить то 
обстоятельство, что образование в трубе после 
этого вмешательства фистулезных ходов, вле- 
кущих впоследствии наступление беременно- 
сти, зависит именно от того, как произведено‘ 
размозжение трубы. Необходимо обратить вни- 
мание на применение Гансом зажима Блунка.— 
Если операции рассечения труб после пред- 
варительной их перевязки не удовлотворяли 
предъявленным к ним требованиям, то, будучи 
изменены, они дали лучшие результаты. Двой- 
ная или ординарная лигатура с последующим 
погружением концов трубы по наблюдениям 
многих гинекологов давала лучшие результаты, 
но также не безупречные; операции Бейтнера, 
Гофбауера, Аша, Лабгардта, Дюцмана и др. 
также не обеспечивали во многих случаях ко- 
нечной цели. Блиц (В142), собравший анкетным 
путем результаты операций по способу Аша в 
118 случаях, не видел в ближайшие годы не- 
удач. Как видно из сообщений ряда авторов, не 
достигли целей в некоторых случаях и приемы, 
сводившиеся к перевязке, резекции и поеле- 
дующему погружению труб в широкие связ- 
ки. Это относится к операциям Фрича, Кирх- 
гофа и Липмана. " 

Способы, направленные на удаление интер- 
стициальной части трубы и стремящиеся к тому, 
чтобы именно в этой части создать барьер для 
двигающихся навстречу друг другу яйцевой 
клетки и сперматозоида, предложенные в до- 
вольно значительном количестве в различных 
модификациях в последнее время, дали также 
известное число неудач, Стремление отдельных 
авторов, предлагавших свои модификации к ос- 
новной операции этого типа, примененной Шау- 
та при удалении узловатого утолщения трубы в 
истмической ее части, сводилось к лучшей изо- 
ляции культи трубы как в толще самой матки, 
так и между листками широкой связки ('Гауст 
сиг, Гентер, Благоволин, Сердюков, Ф. Соловь- 
ев и др.). При стремлении к этой же цели не за- 
бывалась необходимость хорошего укрытия и 
ходов самой матки, имея в виду способность 
эпителизации хода среди наложенных швов, & 
при их прорезывании в образующихся ходах. 
Для устройства более стойкого барьера между 
дном матки и иссеченной трубой хорошим при- 
емом надо считать прикрытие угла матки круг- 
лой связкой (Шаута, Ф, Соловьев, Тауссиг). 

О наступлении беременности после удаления 
труб с обеих сторон имеется много наблюде- 
ний. Кюстнер и Полляк сообщили о случаях ин- 
терстициальной беременности после клиновид- 
ного удаления труб. Бенбридж (Ваіпргійве) 
описал случай беременности после двусторон- 
него удаления труб и яичника с пересадкой 
части яичника в культю трубы. Резекция аб- 
доминального конца труб с последующей обра- 
боткой нультей и погружением их по наблюде- 
ниям ряда авторов также давала неудачи; так, 
по статистике на 9 неудач при операции резек- 
ции труб и погружения культи в широкую связ- 
ку имелся один случай, относящийся к резек- 
ции брюшного конца с зашиванием его (случай 
Мюре). При операции погружения ампулярно- 
го конца трубы в различные места—влагалищье, 
паховый канал, широкую связку брюшины и 
стенку матки с резекцией и без нее— наблюда- 
лось меньше неудач, чем при операциях, пере- 
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численных ранее, но все же и здесь некоторые 
из них являлись небезукоризненными. Тюрен, 
предложивший свой способ погружения ампу- 
лярного края трубы в широкую связку, думает, 
что этот способ не должен применяться во вре- 
мя беременности и при кесарских сечениях со 
стерилизацией. Операции эти представляют ряд 
неудобств в силу особенностей строения как 
ампулярной части, так и отверстия в широкой 
связке. Немаловажную роль играют и трудно- 
сти закрепления трубы на новом месте. Указы- 
вается на рассасывание срашения по прошест- 
вии 3—4 лет и возвращение труб на старое 
место при таких способах погружения их кон- 
цов (1.осһгале). Сращения сохраняются лишь 
при инфицированных случаях. Способ Швей- 
цера с помещением ампулярных концов труб в 
особую брюшную сумку, образующуюся из 
углубления брюшины между круглой связкой 
и мочевым пузырем, по своей идее надо считать 
приемлемым, имея в виду и возможности осво- 
бождения в последующем трубы при надоб- 
ности. Нет ви одного сообщения о судьбе жен- 
щин при применении его, но он технически 
труден. Из изложенного следует, что: 1) Спо- 
собы, связанные с размозжением труб и по- 
следующей перевязкой этих мест или же пере- 
вязкой вдали от размозженного места и с раз- 
мозжением и перевязкой также мезосальпинкса, 
давая хорошие результаты, являются по техни- 
ке сравнительно простыми (Мадленер, Вазер, 
Ганс, Марковский). 2) Рассечение и резекция 
части трубы с погружением концов в широкую 
связку, давая удовлетворительные результаты, 
представляются операциями более сложными и 
тонкими и в силу этого не могущими конку- 
рировать со способами размозжения трубы с 
одновременной перевязкой ее (Рабинович, Ир- 
винг, Дюцман, Аш, Гаух, Липман, Лабгардт, 
Матвеев, Кипарский, Сергеев, Скробанский 
идр.). 3) Клиновидная эксцизия с погружением 
культей между мышцами матки с хорошей пери- 
тонизацией угла матки представляет операцию 
более верную, чем резекция трубы, и имеет пре- 
имущество перед ней в смысле надежности, & 
также возможности последующей пересадки 
трубы в матку (Благоволин, Ф. Соловьев, Таус- 
сиг, Сердюков, Шаута, Сергеев). 4) Операции 
на ампулярной части трубы с погружением этой 
части после предварительной резекции ее хо- 
тя и должны были бы по идее давать прочные 
результаты, но техника производства их и осо- 
бенности физиологии трубы не дают возмож- 
ности причислить их к операциям со стойкими 
результатами (Менге, Крениг, Мерман, Аль- 
фьери, Кушталов). 5) Погружение ампулярной 
части трубы без предварительной ее резекции 
(Зельгейм, Нюрнбергер, Пфейльштикер, Менге, 
Штеккель, Тюрен, Гелендаль, Олива, Винкель, 
Липман, Миронов, Швейцер, Литтауер, Файн- 
берг и-др.) дает различные результаты; между 
ними заслуживают внимания способы внутри- 
брюшинного погружения труб как более фи- 
зиологичные (Швейцер, Литтауер) и дающие 
возможность восстановить способность к зача- 
тию, в случае возникновения необходимости 
такового, без особых сложных дополнитель- 
ных приемов. · | 
При рассмотрении и оценке хирургических 
способов предложенных для стерилизации жен- 
шины, с точки зрения пригодности нек-рых из 
них для целей так называемой. временной С. 
женщины необходимо исходить из тех требо- 
ваний, какие предъявляются к этим способам; 


| а именно: 1) они должны быть несложными; 


2) не должны вызывать значительных измене- 
ний как анат., так и фнкц. характера; 3) быть 
действительными определенное ‘время; 4) поз- 
волять в любое время создать возможность на- 
ступления зачатия. Эти требования должны 
быть полностью предъявляемы всякому пред- 
лагаемому способу. Из способов, предложен- 
ных выше, некоторые удовлетворяют указан- 
ным требованиям; наряду с ними имеются дру- 
гие, к-рые, не вполне удовлетворяя всей сово- 
купности требований, все же могут гарантиро- 
вать конечную цель, т. е. временную С.; нако- 
нец остается группа способов, где изменения, 
происходящие при операции, настолько резко 
выражены, что о создании условий, необходи- 
мых для наступления зачатия, хотя и возмож- 
но думать, но выполнение их чрезвычайно за- 
труднительно. Среди операций на трубах име- 
ется ряд способов, которые позволяют путем 
дополнительных приемов создавать возможно- 
сти наступления беременности (реимплянтация 
труб и сальпингостомия) (см.). Из литературы 
известны случаи наступления беременности 
после реимплянтации труб. После операции 
сальпингостомии Мартин наблюдал зачатие в 
двух случаях из 47, Зейц в 8 случаях из 12. Т.о. 
нек-рыми авторами эти операции также при- 
числяются к операциям, могущим быть исполь- 
зованными для временной стерилизации. Со- 
ловьев, допуская такую возможность, не может 
все же поставить их рядом со способами вре- 
менной С., где уже с самого начала оперативное 
вмешательство. предусматривает лучшее обес- 
печение анат. и физиол. состояния труб. О спо- 
собах маточных, как видно из вышеизложенно- 
го, нельзя еще говорить, что они отвечают 
требованиям, предъявленным к операциям © 
‘целью временной С. Здесь неуспех гарантиро- 
ван, гарантированы также и осложнения на- 
ряду с анат. изменениями. Способы яичнико- 
вые, соблазнявшие тем, что приходится иметь 
дело с более стойкими тканями в смысле их 
повреждений при операции, дают лучшую воз- 
можность закрепления и смещения органа, но 
имеют и свои недостатки как в отношении раз-- 
вивающейся при нек-рых из них болезненности 
в силу давления окружающими тканями, так и 
вследствие кровоизлияния в случае заключе- 
ния их в закрытый мешок. Из этих способов 
лучшими надо считать для целей временной С. 
способы ван де Вельде и Блюмберга, причем 
способ ван де Вельде должен быть поставлен на 
первое место потому, что пригодность этого епо- 
соба доказана быстро наступившей беременно- 
стью после производства второго акта операции 
после пятилетнего перерыва.—Среди операций 
на трубах для временной С. обращают на себя 
внимание те операции, где трубы на всем своем 
протяжении не подвергаются каким-либо воз- 
действиям „могущим нарушить их целость или 
питание. Кроме того необходимо принять во 
внимание те наблюдения, к-рые собраны в от- 
ношении операции с погружением ампулярно- 
го конца трубы в различные места; они пока- 
зывают, что произвольное освобождение этих 
концов вело довольно быстро к наступлению 
беременности. Что же касается результатов в 
смысле наступления беременности при произ- 
водстве погружения труб с последующим их 
освобождением, то хотя здесь количество наб- 
людений мало (Зельгейм), но все же они также 
говорят за возможность быстрого наступления 
беременности, т. к. резких изменений в самих 


185 СТЕРИЛИЗАЦИЯ ПОЛОВАЯ 786 


трубах эти операции не производят и труба бы- 
стро возвращается к своей функции. 

Что же касается отбора операций, соответ- 
ствующих требованиям, предъявляемым к опе- 
рациям для временной С., то среди множества 
их все же больше всего этим требованиям от- 
вечают операции, где ампулярный край трубы 
помещается внутри брюшины (Литтауер, Швей- 
пер). С точки зрения второго положения отно- 
сительно группы способов, пригодных для вре- 
менной стерилизации, Науйокс приводит 24 
способа, ереди к-рых упоминаются также спо- 
собы, где в отношении трубы как при первич- 
ном, так и при вторичном вмешательстве ис- 
пользуются приемы сложного характера, вли- 
яющие до некоторой степени на последующую 
жизнь трубы, изменяя как ее анатомию, так 
и функцию, причем он оговаривается относи- 
тельно девяти способов (Бейтнера, Цфейфеля, 
Гофмейера, Гариса, Шаута, Тарновского, Голь- 
папфеля, Гзеля и Пиркнера), «что не может 
быть полной уверенности в надежности опера- 
ций при применении указанных девяти мето- 
дов», и далее; «в интересующем нас вопросе 
более важным, чем достижение временной С. 
в итоге первой части операции, является сте- 
пень вероятности положительного результата, 
от второй части операции— восстановление спо- 
собности зачатия». 'Г. к. нет определенных дан- 
ных для суждения о пригодности указанных 
методов, то Науйокс, подвергая их критике с 
точки зрения пат.-анат, изменений, приходит 
к заключению о их непригодности для целей 
временной С. Дислокации труб и яичников он 
придает большое значение в отношении после- 
дующего восстановления способности зачатия, 
т. е. он также останавливается на способах, 
отвечающих требованиям, выставленным нами, 
причем высказывает те же мысли, которые 
высказаны нами при разборе операций, отне- 
сенных к этой же группе (Менге, Зельгейма, 
Нюрнбергера, Штеккеля, Геллендаля, Пфейль- 
штикера), о трудности выполнения и сомнения 
в смысле пригодности к функциям для спосо- 
бов внебрюшинного погружения труб. 

Для более точной характеристики пригод- 
ности части способов, предложенных для хир. 
С. женщины с целью временной С., у нас нет 
достаточного числа наблюдений и потому к этой 
оценке Приходится подходить с точки зрения 
больше теоретических соображений, принимая 
во внимание требования, изложенные выше в 
отношении таких операций. 

В результате расемотрения этих операций 
можно высказать следующие соображения: 
Т) Для временной С. должны быть использо- 
ваны способы, гарантирующие наибольшую 
сохранность трубы или яичника в смысле ана- 


томическом, что гарантирует их последующую` 


функцию. 2) Среди таких способов необходимо 
отметить способы ван де Вельде и Блюмберга 
для яичника и способы Швейцера и Литтауера 
для трубы. 3) Из других способов, предложен- 
ных для С., могут быть применены с нек-рыми 
изменениями способы, где первичное вмеша- 
тельство гарантирует наименьшие поврежде- 
ния трубы и дает возможность последующей 
реимплянтации ее. Что же касается клин. ос- 
ложнений при операции С. женщины, то на 
основании собранного материала, представлен- 
ного Лафоном (Гэ{опа), видно, что на 394 соб- 
ранных случая было 9 случаев, носящих харак- 
тер не специальных осложнений для этих опера- 
ций, а характер вообще осложнений после 


чревосечения. Кроме этих осложнений необхо- 
димо указать еше на ряд случаев последующего 
развития внематочной беременности после раз- 
личных способов операций (Бсһмагтуапег, Ро1- 
Јак и др.). у Ф. Соловьев. 

Показания к хирургичеекой стерилизации 
жепщины могут быть медицинского и социаль- 
ного характера. Несмотря на то, что с момента: 
первых попыток обоснования показаний к хир. 
С. женщины прошло около 40 лет (Кегег, 
1897), можно определенно сказать, что до наст. 
времени нет полной разработки этого вопроса, 
точно установленных показаний. Отсутетвие 
руководящих принципов, недостаточная кон- 
кретизация установок в работах авторитетных 
представителей гинекологии невольно привели 
к различного рода неправильным толкованиям 
этой сложной и важной проблемы, к разно- 
образным необоснованным индивидуальным на- 
правлениям, к довольно резко выраженному 
субъективизму со стороны отдельных гинеколо- 
гов. Следствием всего этого явилось значитель- 
ное расширение показаний к С., широкое про- 
изводство ее даже без достаточных показаний, 
чему немало способствовало развитие хир. тех- 
ники и относительная легкость операции. Это 
отмечается и другими авторами, и между про- 
чим Винтер в монографии, специально посвя- 
щенной хир, С. женщины, совершенно справе- 
дливо указывает, что число производимых опе- 
раций бөз достаточных научных обоснований 
значительно повысилось, что много тысяч жен- 
щин стерилизуетея ло окончания детородного 
периода и что это обусловливается тем, что 
точных показаний К С. нет и показания к ней 
даже менее разработаны, чем к искусственному 
аборту. Указания на необходимость ограниче- 
ния С. встречаются и в работах других авторов; 
так напр. Науйокс в самое последнее время 
указывал, что врачу для решения этого вопроса 
необходима чрезвычайная осмотрительность, 
добросовестность и строго научное суждение. 
Актуальность вопроса, сознание недостаточной 
разработанности его в клин. отношении послу- 
жили тому, что в последние годы значительно 
повысился интерес к хир. С. женщины, появил- 
ся ряд монографий, ей посвященных, и вопрос 
о С. и показаниях к ней даже явился одной из. 
программных тем (Море, Лафон) на одном из 
гинекологических съездов (Брюссель). 

Не меньше внимания в связи с все более и 
более углубляемой работой по охране материн- 
ства и младенчества уделяется С. ив СССР, тем 
более, что наряду с отсутствием конкретных 
показаний, основанных на новейших клин. 
данных и требованиях текущего момента, не- 
обходимо было ввести в определенное русло 
этот серьезный, большой соц. важности вопрос, 
ограничить широкое производетво С. и осудить. 
легковесное отношение нек-рых гинекологов, 
прибегающих к ней без достаточных, а подчас 
и без всяких показаний. Первый почин в смыс- 
ле коллективного обсуждения этого вопроса и 
пресечения дальнейшего широкого производ- 
ства, хир. С. был положен кафедрой акушерства 
и женских б-ней Ин-та охматмлада им. Лебе- 
девой. Учитывая всю актуальность, серьезность. 
и глубокое соц. значение хир. С. женщины, 
кафедра Ин-та в июне 1930 г. провела Всесоюз- 
ную расширенную конференцию, осудила, бес- 
порядочное применение С. в клин, практике и 
приняла следующую резолюцию: 

«Конференция, учитывая наблюдающееся широкое про- 
изводство без достаточных показаний хир. С. женщины 
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и полацая, что оно обусловиено легкомысленным отноше- 
нием как самих женщин, так и отдельных врачей к этой 
серьезной операции, приходит к след. выводам: 1) С. жен- 
щины может иметь место только при наличии определен- 
ных медицинских показаний, По сомнительным мед, но- 
казаниям (пользуясь ими как предлогом) С. не должпа 
иметь места. 2) Не отрицая возможности производства С. 
по соц. показаниям, конференция однако полагает, что со- 
ветский врач, учитывая все последствия и вред, наноси- 
мые обществу, государству и самой женщине безудерж- 
пым производством серьезной операции С., должен очень 
внимательно и строго оценивать каждый отдельный слу- 
чай. Соц. показания регламентировать нельзя, т. к. они 
не могут быть однотипными для всех случаев. Соц. по- 
казания должны вытекать из особенностей каждого от- 
дельного случая, из совокупности соц.-экономических 
условий данного индивидуума. 3) Производство С. без 
достаточных и серьезных медицинских или социальных 
показаний должно нвалифицироваться как деяние анти- 
общественное, антигосударственное и рассматриваться как 
умышленное телесное повреждение {членовредительство). 
4) В виду сложности постановки показаний как меди- 
цинсних, так и социальных решение на производство С. 
должно предприниматься только после консультативной 
оценки каждого. отдельного случая. При установлении 
социальных показаний. желательно привлечение женак- 
тива и участие представительниц комиссий по улучшению 
труда и быта женщин. 5) На каждый производимый слу- 
чай стерилизации должен быть составлен акт, подни- 
санный лицами, принимавшими участие в консультации 
и оценке данного спучая, и храниться в учреждении. В 
будущем эти акты должны представить собой ценный па- 
учный материал, на основании которого можно будет 
учесть количество производимой стерилизации в той или 
лругой местности, частоту медицинских и социальных 
показаний. Этот материал позволит также болес точно 
учесть ближайшие и отдаленные результаты операции и 
выявить целесообразность, преимущества и недостатки от- 
дельных методов операции. 6) В виду недостаточной еще 
четкости и ясности отдельных показаний, необходима 
в дальнейшем более углубленная проработка вопросов, 
связанпых с хирургической стерилизацией женщины. 
Необходима также и более детальная выработка проти- 
вопокаваний», 


В декабре 1931 г. НКЗдр. Украины было из- 
дано циркулярное распоряжение (бюлл. НКЗдр. 
УССР №№ 34 и 36, 1931), к-рым запрещалось 
производство операции С. женщины по каким 
бы то ни было соц. показаниям, допускалось же 
по особо серьезным мед. показаниям, устана- 
вливаемым коллективом врачей с обязательным 
внесением в историю б-ни. В 1933 г. Иванов- 
ский ин-т ОММ провел специальную межрайон- 
ную конференцию, к-рая вынесла резолюцию, 


аналогичную московской. Несомненно все эти · 


начинания принесли уже конкретные резуль- 
таты, явились толчком к более детальному из- 
учению этого вопроса и кроме того способство- 
вали значительному ограничению производства 
операции С. женщины. 

Мед. показания к хирургической стери- 
лизации женщины возникают тогда, когда на- 
лицо имеется то или другое пат. состояние 
организма или такое поражение отдельного 
органа, при к-ром беременность должна быть 
абсолютно исключена, т, к. наступление ее 
может ухудшить имеющееся заболевание или 
даже угрожать жизни. Хир. С. женщины может 
иметь место при различного рода болезненных 
состояниях всего организма, при заболеваниях 
отдельных органов, при патологических про- 
пессах женской половой сферы и наконец в 
случаях акушерской патологии. При акушер- 
ской патологии (см. схему) вопрос о необходи- 
мости хирургической стерилизации женщины 
может возникать преимущественно в тех слу- 
чаях, где при прошлых беременностях, родах 
или в послеродовом периоде отмечались те или 
другие отклонения и наступление новой бере- 
менности может представить опасность их по- 
вторения и ухудшения в связи с этим общего 
состояния организма. Следовательно для сужде- 
ния о том, в каких случаях акушерской патоло- 
гии может итти речь о необходимости предот- 
вращения беременности, должен быть прежде 
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всего решен вопрос о том, какие из указанных 
пат. проявлений наклонны к повторению, в 
какой степени и насколько они могут отражать- 
ся на состоянии организма, Так, что касается 
токсикозов беременности, то мы знаем (см. Бере- 
менность), что наряду с токсикозами иммунизи- 
рующими наблюдаются и такие, к-рые обладают 
наклонностью к повторению или даже повто- 
ряются при новой беременности как правило. 
Зная однако группу токсикозов беремен- 
ности с большим или меньшим предрасположе- 
нием к повторению, мы не должны все же 
руководствоваться только клин. данными их 
течения, а должны учитывать сам организм, соц. 
условия, считаться не только с пат. процессом, 
но с больной и окружающей ее средой. Такой 
подход необходим, т. к. только при учете всего 
того, что касается той или другой беременной, 
можно рядом профилактических мероприятий 
предотвратить повторение токсикоза при вновь 
наступающей беременности. И если таковая 
возможность представлялась вполне реальной 
раньше (0 чем можно судить хотя бы потому, что 
в литературе случаи производства стойкой С. 
при токсикозах встречаются исключительно 
редко), то в данное время при наличии широко 
развернутой сети консультаций можно опре- 
деленно сказать, что С. при указанных заболе- 
ваниях будет представлять исключительно ред- 
кое явление (да и в имеющихся теперь статисти- 
ках, напр. Мала Зеви!, Винтер, Мадленер, 
Селицкий, нет ни одного случая С, при токсико- 
зах; статистика Магфа Зена охватывает 1 176 
случаев, произведенных в Германии за 1897— 
1918 гг).—Из отдельных токсикозов чаще всего 
повторяется при последующих беременностях 
рвота и неукротимая рвота (описаны случаи и 
неоднократного их повторения—Винтер при се- 
ми беременностях, случаи «семейной» рвоты— 
Вои!е де $+.-В1Іаіѕе и др.). Случаи эти однако 
далеко не представляют собой рядового яв- 
ления, повторяемость рвоты не обязательна, 
повторное заболевание не опасно, в силу чего 
вопрос о С. при ней всеми авторами решается 
отрицательно (в литературе есть указания 
только на единичные случаи: Лялин—1 сл., 
Смирнов—5 сл.). 

Наклонность к повторению наблюдается и 
при различных заболеваниях почек (см. 
Почки, почка при беременности). С. при них 
также применяется редко. Селицкий полагает, 
что показанием к таковой могут явиться случаи 
неоднократного повторного заболевания с на- 
клонностью к обострению, причем во внимание 
должны приниматься возраст, число перенесен- 
пых беременностей, характер их течения; зна- 
чение может иметь и пат. состояние почек в те- 
чение продолжительного времени после родов 
(показание может возникаль и при переходе за- 
болевания в хрон. форму и гл. обр. при возни- 
кающих осложнениях со стороны глаз) —К 
группе. токсикозов с наклонностью к повторе- 
нию относятся и некоторые дерматозы бе- 
ременности (см. Дерматозы), а именно һегреѕ 
Беѕіаиопіѕ и іїпрейво ветре огимз (большие 
дерматозы по терминологии ҰУесрѕеһпапп’а). 
Речь о С. может итти только при Пирейве 
һегреііѓогтіѕ, дерматозе, повторяющемся как 
правило, протекающем при повторении значи: 
тельно тяжелее и дающем довольно значитель- 
ный процент смертности; при һегреѕ везбайо- 
113, заболевании значительно более легком, 
вопрос ставится только о прерывании беремен- 
ности в более тяжело протекающих и в более 
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резко выраженных случаях. Что же касается 
других отдельных токсикозов, напр. эклямпсии, 
хореи, остеомаляции и др., то показанной С. 
может быть только при остеомаляции, эклямп- 
сии, повторность к-рой не может быть абсолют- 
но исключена (но вопреки мнению нек-рых авто- 
ров, напр. Строганова, повторепис 00 встреча- 
ется довольно редко); всо жо, по мпенио боль- 
шинства авторов, эклямпсия не является пока- 


вий жизни, развод или смерть мужа, новый 
брак, смерть единственного ребенка и т. д.). 

Препятствия состороны родового 
канала (узкий таз, стенозы, атрезии влага- 
лища) также могут явиться показанием к хирур- 
гической стерилизации женщины. Большинство 
авторов все же полагает, что при этих осложне- 
ниях С. должна производиться как операция. 
попутная при кесарском сечении, а не как опе- 
рация «профилактическая», особенно в молодом 
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При новообразования х женской по- 
ловой сферы (вопрос может итти только о но- 
вообразованиях доброкачественных) С. может 
иметь место только в исключительных случаях. 
При фибромиомах ни фибротомия во время бе- 
ременности ни производство косарского сече- 
ния не являются показанием к таковой. Не так 
редко при новообразовании может явиться не- 
обходимость в последующем надвлагалищном 
удалении матки (операция Порро) или же С. 
может быть показана при энуклеации несколь- 
ких фиброматозных узлов или при наличии 
ряда дополнительных моментов, напр. большо- 
го числа перенесенных беременностей, пожило- 
го возраста, соц. условий и др. Еще реже в 
клин. практике бывает необходимость произ- 
водства С, Гы новообразованиях яичников. 
Применение С. при первом кесарском сечении 
может быть показано только в исключительных 
случаях, большинство считает, что повторное 
кесарское сечение при современном состоянии 
хир. техники не представляет собой такой опас- 
ности для женщины, как в былые годы, и все 
авторы вместе с Винтером возражают против 
формулы «Еш. Кајѕегѕвсәпіб-—піе уйедег еіп 
Ка1зегз. Ви». Решающее слово должно конеч- 
но принадлежать женщине, но и дело врача, 
его авторитета также указать ей на те послед- 
ствия, к к-рым может привести С. при первом 
кесарском сечении (возможная перемена усло- 


2 

возрасте (вопрос же о том, должна ли С. произ- 
водиться при узком тазе при первом же кесар- 
ском сечении, должен разрешаться в указанной 
выше плоскости, что однако не исключает воз- 
можности наличия таких условий, при к-рых 
хир. С. женщины найдет еебе полное оправдание 
при производстве кесарского сечения в первый 
раз).—Речь о хир. С. женщины может возникать 
и при различного рода кровотечениях, 
связанных с беременпостью, однако при них, 
как показывают литературные данные, она имеет 
место крайне редко. Хотя повторность таких 
осложнений, как р1асеша ргаеуіа, преждевре- 
менное отделение детского места, гипо- и ато- 
ния матки после родов, тоја һудаіійоѕа, не 
исключена, все почти авторы, касавшиеся этого. 
вопроса, указывали, что в виду того, что о 
повторяемости этих осложнений нельзя выска- 
зываться определенно (после них неоднократно 
наблюдались нормальные последующие роды), 
вопрое о хир. С. женщины должен разрешаться 
отрицательно (не исключены однако случаи, при 
к-рых при наличии ряда условий —большого 
количества перенесенных беременностей, нали- 
чия нескольких живых детей — стерилизация 
может быть произведена, с полным оправдани- 
ем). (Стерилизация при внематочной беремен- 
ности—ем. Беременность.) 

Случаи «родового травматизма» (разрывы 
матки, фистулы и свищи, повреждения кост- 
ного кольца) могут явиться показанием к хир, 
С. женщины, когда они выражены в значитель- 
ной степени и всилу этого последующие роды 
могут угрожать новыми, иной раз опасными и 


тым еее ——— 
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для жизни осложнениями. Это в равной степе- 
ни относится как к повреждениям мягких ро- 
довых путей, так лонного сочленения и вообще 
костного кольца. Особого внимания заслужи- 
вают случаи значительного расхождения лон- 
ного сочленения во время беременности (встре- 
чающиеся правда нечасто), к-рые должны рас- 
сматриваться не как процессы местные, а как 
заболевания общие, как изменения при началь- 
ных формах остеомаляции. При них, как пока- 
зывают клин. наблюдения (Селицкий), С. мо- 
жет быть произведена с полным основанием. —- 
Вопрос о производстве хир. С. в других слу- 
чаях акушерской патологии, как-то: после тя- 
желых родов, после послеродовых психозов, 
послеродовых заболеваний —‹акушерского шо- 
ка», представляется еще далеко не разрешеп- 
вым. Хотя повторяемость этих осложнений не 
исключена, все же все без исключения акушеры 
считают, что достаточных оснований для про- 
изводства С. они не дают, т. к. после всех этих 
осложнений наблюдались нормальные и даже 
повторные роды. ` 

Производство хир. С. женщины при различ- 
ного рода женских заболеваниях 
обычно находит себе место при попутно произ- 
водимой гинекологической операции и находит- 
ся в зависимости как от степени тяжести заболе- 
вания, так и ряда дополнительных условий, 
как-то: возраст, соц. условия, наличность жи- 
вых детей и т. д. Речь о С. может итти при выпа- 
дениях, опущениях, неправильных положениях 
матки, при больших разрывах промежности, 
фистулах и свищах .--При заболеваниях других 
органов хир. С. женщины производится, когда 
заболевание выражено настолько резко, что 
наступление беременности может значительно 
ухудшить пат. процесс или даже угрожать 
жизни. К числу таковых могут быть отнесены 
органические заболевания сердца (напр. мио- 
кардит, кардиосклероз, хрон. эндокардиты, 
резко выраженные аневризмы и др.), почек, 
крови (напр. прогрессирующее злокачествен- 
ное малокровие), нек-рые резко выраженные 
эндокринопатии (Базедова, Аддисонова б-нь, 
аіаре+еѕ шел), іре легких (при кавернозной 
форме), 1рс гортани, отосклероз, хеши! а1- 
Бипипагеа, врожденное’ слабоумие, идиотия, 
прогрессивный паралич, спастический паралич, 
спинная сухотка и др. С. Селицкий. 
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СТЕРИНЫ, вещества, относящиеся к группе 
липоидов, входящие в состав неомыляемой ча- 
сти жиров и имеющие большое распространение 
в животном (зоостерины) и растительном (фито- 
стерины) мире. Различные С, сопутствуют друг 
другу, что затрудняет выделение отдельных С; 
в чистом виде. По своему строению С. близки к 
политерпенам и представляют высокоатомные 
гидрированные вторичные спирты: нек-рые из 
них являются непредельными соединениями; 
отдельные С. отличаются между собой гл. обр, 
числом и положением двойных связей. Хим. 
свойства: в воде, кислотах и щелочах С. не 
растворяются; растворяются в эфире, спирте, 
бензоле, сероуглероде и др. растворителях жи- 
ров; С. дают нерастворимые соединения с диги+ 
тонином, характерные цветные реакции (см, 
Холестерин); оказывают антигемолитическое 
действие по отношению к сапонинам. Являют- 
ся оптически деятельными веществами. 

С. являются неотъемлемой составной частью 
большинства тканей и жидкостей организма; 
последний повидимому обладает способностью 
синтезировать С. Вводимые с пищей С. отча- 
сти всасываются через кишечную стенку, отча< 
сти подвергаются изменению в кишечнике, т.к. 
в кале плотоядных содержание их незначи- 
тельно, а в кале травоядных они отсутствуют 
совсем. В организме С. находятся или в сво- 
‘бодном виде или в виде эфиров; фитостерины 
могут быть также в виде гликозидов. Наибо- 
лее изученным и представляющим наибольший 
физиол. интерес зоостерином является толе- 
стерин (см.) и копростерин. Копростерин на- 
ходится в кале (при молочной пище отсутетву- 
ет), является повидимому продуктом бактери- 
ального восстановления холестерина в кишеч- 
нике. Имеет эмпирическую формулу С„НазО; 
двойных связей не содержит; получен искус- 
ственно Виндаусом (Міпааџѕ) путем каталити- 
ческого восстановления холестерина в присут- 
ствии № при’ 200° Плавится при 99—100°, 
[р=-740. Пробу Сальковского дает в не- 
сколько, измененном видө.—-Низшие животные 
содержат кроме холестерина другие С., его 
изомеры; напр. в куколках шелковичного чер- 
вя находится бомбицестерин, в губках—епон- 
гостерин и клионастерин. К растительным С. 
принадлежит ситостерин, С,„Н,,О, выделенный 
из прорастающих семян пшеницы и ржи, льня- 
ного масла, из жира калабарских бобов, а так- 
же др. растений; имеет две двойные связи, дает 
цветные реакции, сходные с холестерином. 
Стигмостерин, С,.Н..О, или С„Н, О, вместе с 
ситостерином найден в калабарских бобах; в 
отличие от него дает тетрабромпроизводное 
ацетата. Брассикастерин, С,Н,,О, встречается 
вместе с др. С. в репном масле. Фунгостерин и 
эргостерин являются составной частью раз- 
личных грибов, дрожжей и др. растений; эрго- 
стерин имеет три двойные связи, наиболее ин- 
тересен в физиологическом отношении. так как 
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приобретает антирахитич. действие после облу- 
чения (см. Препараты облученные). м. Карягина. 
СТЕРКОБИЛИН (от лат. ѕіегсиѕ—навоз, ис- 
пражнения и Ъ1115$— желчь), восстановленный 
билирубин, выделяемый с испражнениями. Ос- 
новная масса желчного пигмента, поступающая 
в кишечник, подвергается в нем процессу вос- 
становления. Часть этого восстановленного би- 
лирубина всасывается кишечной стенкой и 
превращается в печени снова в билирубин, дру- 
гая же часть выделяется наружу с испражне- 
ниями. В пат. условиях всосавшийся гидро- 
билирубин переходит из крови также в мочу, 
где он называется уробилином. Поскольку ко- 
личество билирубина, выделяемого желчными 
путями, является показателем распада эрит- 
роцитов, постольку общее количество выделя- 
емого за сутки с испражнениями С. может быть 
использовано для определения степени распада 
эритроцитов в организме. С другой стороны, 
наличие или отсутствие С. в испражнениях слу- 
жит доказательством проходимости или закры- 
тия внешних желчных путей. Количество С., 
выделяемого с испражнениями за сутки, яв- 
ляется наряду с количеством выделяемого уро- 
билина критерием интенсивности кровяного 
нигментного обмена (см. Ниементный обмен). 
Повышение выделения С. имеет место при уси- 
ленном гемолизе, в первую очередь при гемо- 
литической желтухе, при малярии, а также при 
многочисленных отравлениях гемолизирующи- 
ми ядами и при рассасывании в организме боль- 
ших кровоизлияний. С. вовсе исчезает из ис- 
пражнений при полной закупорке желчных пу- 
тей камнем, опухолью или каким-либо другим 
компресионным фактором (см. Шмидта про- 
бы). Появление вновь реакции на С. в испраж- 
нениях в этих случаях имеет большое диагно- 
стическое значение, т. к. указывает на восста- 
новившуюся проходимость желчных путей. О 
связи С. и уробилина см. Уробилин, Желтута, 
Гемолитимческая овелтута. : 
СТЕРНОТОМИЯ, сїегпоошіа (от лат. зетпита— 
грудина и греч. фетпо— режу), акушерская опе- 
рация рассечения или разрушения рукоятки 
грудины в области обоих грудино-ключичных 
сочленений у мертвого плода после рождения 
головки наружу с целью путем высвобожде- 
ния внутренних концов обеих ключиц из гру- 
дино-ключичных соединений достигнуть умень- 
шения поперечника плечевого пояса (діѕзізпіа 
ріѕасготіајіѕ), не могущего по своей чрезмер- 
ной величине пройти через вход в таз. Головка 
в этих случаях б. ч. перед этим родится или 
при помощи щипцов или при помощи извлече- 
ния ее краниокластом. Операция С. предложе- 
на Илькевичем в 1911 г. для производства в 
случаях родов, при к-рых имеется очень боль- 
шое или даже чрезмерное несоответствие между 
плечевым поясом младенца и тазовым входом 
роженицы. Это чрезмерное несоответствие вы- 
ражается тем, что одна ключица спускается 
или же спустилась, вступив во вход таза, а 
другая большей своей частью или даже цели- 
ком находится над входом в таз. Односторон- 
ней клейдотомии (см.) в этих случаях бывает 
недостаточно, а двустороннюю клейдотомию 
произвести нельзя. Извлечение за сведенную 
предварительно заднюю ручку, как предлага- 
ют производить в этих случаях Скуч, Генио, 
Бумм, Жолли (БЕцізеһ, биёпіоё, Витт, оПУ), 
не улучшает положения, з еще больше отодви- 
гает верхнее плечико кверху, а извлечение за 
низведенную ручку после произведенной одно- 
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мии при опускании предлежащего плечика вле- 
чет за собой в подобных случаях при спадении 
плечевого пояс& выстояние вперед отсеченного 
острого плечевого конца ключицы и создает 
серьезную опасность вонзания этого конца в 
стенку влагалища при невозможности отвести . 
этот конец книзу пальцами акушера, введен- 
ными во влагалище. Поэтому при этих условиях 
не только нельзя производить потягивание за 
низведенную ручку, но иногда с большим тру- 
дом удается отвести пальцами, введенными ми- 
мо родившейся головки, выстоящий острый край 
перерезанной ключицы, чтобы он не изуродо- 
вал стенки влагалища и глубже лежащие ткани. 
Так бывает при чрезмерно большом несоответ- 
ствии величины плечевого пояса и входа в таз. 
При сравнительно меньшем или даже неболь- 
шом несоответствии между величиной плечи- 
ков и тазовым входом соотношения при внут- 
реннем исследовании другие, а именно в этих 
случаях удается ‹ощупать обе ключицы или 
одну ключицу полностью, а другую отчасти 
или до половины. В этих случаях удается уже 
извлечь плечевой пояс плода, иногда уже при 
одновременном потягивании и за головку и за 
сведенную заднюю ручку, иногда без клейдото- 
мии, а в нек-рых случаях после односторонней 
клейдотомии или после двусторонней клей- 
дотомии, но без сведения ручки. Но когда не- 
соответствие велико. и при внутреннем иселе- 
довании одной из ключиц совсем достигнуть 
нельзя, тогда ни низведения ручки ни одно- 
сторонней клейдотомии с извлечением за све- 
денную заднюю ручку делать не следует, не 
следует также извлекать туловище плода по- 
тягиванием за заднюю подкрыльцовую впади- 
ну крючком. Эти вмешательства не достигают 
цели и вместо них надо сразу приступать к 
стернотомии. | 

Техника С. состоит в следующем. При 
сильном отведении родившейся головки плода 
руками лица, помогающего при операции, 
вниз и к тому из бедер матери, где находится 
спинка плода, акушер вводит во влагалище 
4 пальца левой руки так, чтобы тыл киети был 
обращен к той лонной кости, к к-рой прижата 
рукоятка грудины плечевого пояса плода и 
где следовательно находится грудинный конец 
находящейся над входом в таз более отдален- 
ной ключицы. Концами трех пальцев акушер 
упирается как-раз в область этого сочлене- 
ния. Введенным правой рукой перфоратором 
Бло акушер пронзает кожу шеи младенца 
тотчас ниже угла нижней челюсти и ведет ко- 
нец его под кожей шеи и под защитой введен- 
ных во влагалище пальцев левой руки до руко- 
ятки грудины. Средина перфоратора должна, 
поддерживаться кроме того большим пальцем 
левой руки, находящейся во влагалище. Боль- 
шой палец этой руки должен обнимать снизу 
средину перфоратора так, чтобы, если даже 
акушер отнимет правую руку от ручки перфо- 
ратора, последний сохранил бы без изменения 
данные ему перед этим правой рукой направле- 
ние и положение. При этих условиях весь копье- 
видный конец перфоратора находится в ла- 
дони левой руки оператора. Несколькими кру- 
говыми сверлящими движениями перфоратора, 
производимыми всегда в одну сторону (лучше 
в сторону движения часовой стрелки), акушер 
разрушает боковые части рукоятки грудины 
вместе с обоими грудино-ключичными соедине- 
ниями. Когда оператор пальцами введенной 
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руки удостоверился в том, что внутренние коп- 
цы обеих ключиц подвижны, он вынимает пер- 
форатор наружу. Если же подвижность одного 
из концов ключиц остается не полной, то аку- 
шер вслед за удалением перфоратора вводит 
под прикрытием левой руки декапитационный 
крючок Брауна и заводит его за верхний край 
этой ключицы и вывихивает книзу конец клю- 
чицы, остававшийся мало подвижным. По окон- 
чании этого помощник производит сильно по- 
тягивание за родившуюся головку и за петлю 
из полотенца, надетую на шею младенца, книзу, 
а акушер двумя пальцами правой руки, введен- 
ными во влагалище, надавливает на область 
грудинных концов обеих ключиц с тем, чтобы 
они во время опускания при спадении плече- 
вого пояса вдвое были направлены к позвоноч- 
нику. Тогда при спадении плечевого пояса од- 
но плечико своей передней поверхностью укла- 
дывается на переднюю поверхность другого 
плечика так, что наружными краями попереч- 
ного размера плечиков являются наружные 
края лопаток. Иногда, даже после того как пле- 
чевой пояс спался вдвое, еще продолжают су- 
ществовать большие затруднения при извле- 
чении туловища; тогда необходимо произвести 
дополнительное потягивание тупым крючком 
Брауна, заведенным за подкрыльновую впа- 
дину заднего плеча под руководством паль- 
ца, как советуют это Герф, Жолли, Шуберт 
(у. НегИ, ЛоПу, Ѕсһирегё) и др. Окружность 
плечевого пояса при операции С. уменьшается 
на !/, (в двух случаях с 46 см она уменьшилась 
до 35 см), а поперечник его уменьшается вдвое 
(в тех же двух случаях поперечник плечиков 
имел длину 7:/, см после С., а при помещении 
ключиц на свое место—15 см). 

Лит.: Ильневич В., Ѕсгпоіютіа как вид етргуо- 
1отіае, Труды Акуш.-гинекологичсского об-ва, т. ХХУ, 
М., 1912. В. Илькевич, 

СТЕХИОМЕТРИЯ, учение о весовых и объем- 
ных отношениях, в к-рых вещества вступают в 
хим. взаимодействие. Еще в 1749—56 гг. М. В. 
Ломоносов подчеркивал значение изучения ве- 
совых количеств реатирующих веществ. Закон 
сохранения материи, высказанный Ломоносо- 
вым и подтвержденный экспериментами Лаву- 
азъе (см.), лежит в основе современных стехио- 
метрических представлений, как и закон по- 
стоянства состава хим. соединения, впервые 
ясно сформулированный Л. Пру (Ргоивё, 1754— 
1826). Обширные исследования Рихтера (1762— 
1807) над количествами к-т и оснований, нуж- 
ных для взаимной нейтрализации (см. Алкали- 
метрия), привели к понятию о соединительном 
весе или эквиваленте для данного вещества или 
элемента. Под эквивалентным весом подразуме- 
вается то количество элемента, к-рое может со- 
единиться с одной весовой единицей водорода, 
эквивалент которого был принят за единицу. 
Впоследствии Берцелиус (1779—1843), произво- 
дя определения эквивалентов многих элемен- 
тов, нашел более целесообразным принять за 
единицу сравнения кислород как элемент, лег- 
ко дающий соединения с другими элементами, 
причем его эквивалент принимался равным 8, 
что и было принято позже интернациональным 
комитетом по атомным весам. Закон кратных 
отношений, открытый Дж. Дальтоном (1766— 
1844), говорящий о том, что если одно вещество 
дает несколько соединений с другим, то весо- 
вые количества первого вещества в этих ео- 
единениях находятся между собой в простых 
кратных отношениях, послужил дальнейшим 


шагом в развитии етехиометрических прел- 
ставлений, Основные стехиометрические за- 
кономерности для газообразных веществ были 
открыты Гей-Люссаком (1778—1851). Все они 
могут быть сведены к тому, что объемы га- 
зов, соединяющихся между собой, находятся 
в простых кратных отношениях друг к другу и 
к объему образующегося при реакции газооб- 
разного продукта. Наконец Авогадро закон (см.) 
дал руководящую нить для дальнейшего уточ- 
нения и определения молекулярных и атом- 
ных весов элементов, чему не мало содейство- 
вали Ш. Жерар и А. Лоран (1840), начавшие си- 
стематич. определения плотности паров элемен- 
тов для определения их молекулярных весов. 

В 1858 году С. Канниццаро (Сапп177таго) дает 
определение атома как наименьшего количест- 
ва элемента, содержащегося в частицах воз- 
можно большего числа соединений этого эле- 
мента. Открытие закономерности между пони- 
жением точки замерзания раствора и количест- 
вом растворенного вещества (Ваоцеф, 1882) дало 
в руки исследователей точный метод (см, Кри- 
оскопия) для определения молекулярных весов 
твердых тел, что способствовало окончатель- 
ному установлению понятия молекулярного 
веса как веса наименьшего количества вещест- 
ва или элемента, способного к реальному су- 
ществованию. В наст. время в формуле веще+ 
ства мы имеем как бы краткую запись не толь- 
ко качественного, но и количественного его 
состава. Зная уравнение того или иного процес- 
са, т. е. формулы исходпых веществ и формулы 
веществ образующихся, а также стехиометри- 
ческие коефициенты, показывающие количество 
вступающих и образующихся в результате ре- 
акции молекул, мы можем вычислять количест- 
во получающихся веществ, если знаем количс- 
ство взятых, что имеет большое значение в 
практике химического производства и лабора- 
торных исследований. 


Лит.: Менделеев Д., Основы химии, М.—Л.. 
1932; Оствальд В., Основные начала теоретической 
химии, М., 1891; Ваһга + №, Ѕіосһіотеѓгіѕсће Ашеа- 
репѕатт1цпе, 1.р7., 1920; В1евт1пеег Ј., Ріе жісһііо- 
еп ѕёӧсһіотеітіѕсһеп Вегесһпипеси, В., 1921, А. Кузин. 


СТИГМАТЫ, см. Истерия. 

СТИПТИЦИН, Ѕіурісіпит, ѕ. Собатишиш ћуа- 
тосШогісит, солянокислый котарнин, бесцвет- 
ные, легко растворимые кристаллы. Котар- 
нин — оксиметилгидрастин — получается при 
окислении наркотина. По действию близок к 
гидрастинину. Отличие заключается в том, что 
котарнин, по Фальку, не вызывает сужения 
сосудов и не усиливает работы сердца. По дру- 
гим авторам (Кеһтег) сосудосуживающее дей- 
ствие выражено особенно при местном примене- 
нии. Действие на матку, по Кешни, несколько 
слабее, чем у гидрастинина. Применяется как 
кровоостанавливающее при кровотечениях, 
особенно маточных, 3—5 раз в день по 0,025— 
0,05. Подкожно 5—10%-ные растворы. Местно 
при паренхиматозных кровотечениях (уроло- 
гия, зубоврачебная практика) в 29%-ном раст- 
воре и в виде ваты, пропитанной 30 %-ным ра- 
створом. При накожных заболеваниях —в фор- 
ме 5 %-ной мази. Фталевокислый котарнин на- 
зываетея Ббіуріо1—-желтый порошок, легко ра- 
створяющийся в воде; действует кровоостанав- 
ливающим образом. 


„Лит.: Еа1Е Е., НуагазИп опа Нудгаѕііпіп, Атећ. ї. 
раһ. Апа+. а. РВуз101., В.'СХІХ, 1890; он же, Нуага- 
ѕйп опа МагкоНидег1уафе, іріа., В. СХЬН, 1895; Кећ- 
гегЕ., Гріє М№ігЕџпе дег Нудгаѕііѕ ипа Соѓатпіп-Ргӣрага- 
їе аої Отегиѕ цпа Віџійгиоск, Мопаіѕѕсћгій 1. Серигіѕіе 
и. бупАкої., В. ХХУТ, 1907. 
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СТИРАКС, Ѕіугах Патшацѕ (Ф УП), бальзам, 
получаемый из коры и. наружных слоев дре- 
весины ствола іадџоідатраг (от На! 08 и 
атђрга) огіепіаЈів МіПег, сем. Наташеійасеае, 
растущего в южной части Малой Азии и Сев. 
Сирии. Стираке представляет собой густую лип- 
кую серую массу консистенции густого меда, со 
своеобразным запахом, напоминающим запах 
бензойной смолы и перувианского бальзама. 
В медицине употребляется исключительно очи- 
щенный С., получаемый обработкой эфиром, 
безводной сернонатриевой солью, фильтрацией 
и отгонкой эфира. Очищенный С. представляет 
собой полужидкую, бурую, в тонких слоях про- 
зрачную массу, растворяющуюся легко в эфи- 
ре, ацетоне, уксусной к-те; в равном количест- 
ве спирта растворяется с образованием проз- 
рачного раствора, в к-ром от дальнейшего при- 
бавления спирта образуется муть.— Составные 
части С.—95—-30 9% свободной коричной к-ты, 
столько же сложных эфиров коричной к-ты 
(стирацин—циннамиловый эфир коричной к-ты, 
СеНЬСН:СНСО.О.СН,СН:СНС,Н,, этиловый, 
бензиловый и др.), сторезинол, сторезин, эфир- 
пое масло—0,5—1 % (состоящее из стирола, ва- 
нилина и стирокамфоры), ванилин (2%), этил- 
ванилин и бензойная к-та. Применяется с дав- 
них пор (6 в.) при чесотке вместо перувианско- 
го бальзама как более дешевый и менее пачкаю- 
щий белье препарат в виде мазей, линиментов, 
пластырей и мыл. Входит в состав курительной 
бумаги, пахучих эссенций и применяется в пар- 
фюмерии. В Америке применяется С., получаэ- 
мый из растения Іідидашђаг Бъутае аа І. 

СТОВАИН, солянокислая ‘соль бензойного 
эфира диметиламидо-диметил -этил-карбинола 

СН. М(СІЗ) 2 
Сан; —С—0—С0С;Н,.НО. 
н; 
Получен Фурно (Еоџгпеаџ) в 1904 г. Белый 
кристаллический порошок с +° плавления 175°, 
растворяется в 2 частях воды; раствор слабо- 
кислой реакции. В водном растворе, не распа- 
даясь, выдерживает кипячение, поэтому рает- 
воры его стерилизуются обычным способом. С, 
рекомендован как местно анестезирующее (1/:— 
1%-ные растворы); хотя анестезирующие свой- 
ства, его в 2 раза слабее, чем у кокаина, но зато 
ядовитое действие раз в 8 меньше, чем кокаина, 
поэтому стоваином охотно заменяют кокаин. 
При поверхностной анестезии однако кокаина, 
не заменяет; в отличие от последнего действует 
сосудорасширяюще, раздражает ткани и силь- 
но действует на двигательпые нервы. Приме- 
няется почти исключительно для спинномозго- 
вой анестезии, т. к. побочные явления от него 
при этом менее выражены, чем от кокаина и 
даже новокаина, Высшие дозы по французской 
фармакопее 0,08 и 0,15. Сохраняется в защи- 
шенном от света месте. Мало целесообразно 
комбинировать С. с адреналином, потому что 
действие С. на сосуды противоположно вли- 
янию адреналина и интенсивность анестезии 


не повышается от адреналина. р А 

Лит.: Оевр1ав В., Апеѕіћеёѕіе & 1а віотаїпе еп сһ- 
гогвіе де виегте, Р., 1917; Місһе158оп Е., іп Веі- 
гає 20г Тлиораапаз ее ши, Ѕотаіп-ВіПоп, Атсћ.ї. Кіп. 
Світ. В. ХСИ, 1910; Мипеһтеуег О0.,. Кгііѕсћег 
Вегісрі прег 100 Ілшпрајапаѕіћезіер тії Ѕїоуаіп (ВіПоп), 
Козіоск, 1908. ° 

СТОВАРСОЛ, см. Сальварсан. 

СТОКСА ВОРОТНИК (Ѕіокеѕ; 1804—78), сими- 
том, описанный Стоксом при опухолях средо- 
стения, заключающийся в резком отеке шеи, 


области лопаток, головы и верхних конечностей 
(плеч). Б-ные имеют характерный вид: голова 
как-будто насажена непосредственно на туло- 
вище, резкий цианоз лица и набухание ярем- 
ных вен, иногда, резко выраженные поверхност- 
ные вены груди. Этот симптом креме опухолей 
средостения различного происхозкдения наб-. 
людается также и при перикарло-медиастини- 
тах и зависит от сдавления у. апопутае, при- 
чем симптомы чаще бывают резче выражепы на 
одной стороне, когда колятеральное кровообра- 
щение становится недостаточным, С. в. наблю- 
даются иног, а при резкой недостаточности 
сердца (правого) и недостаточности трехстворки 
вследствие ретроградного застоя в яремных 
венах. Диференциальная диагностика этих со- 
стояпий возможна на основании анамнеза и 
других объективных симнтомов, обусловлен- 
ных поражением тех или других органов сре- 
достения, в особенности посредетвом рентге- 
носкопии и аускультации сердца, и пр. 

Лит.: 51о Кеѕ \., Юіѕеаѕеѕ өї {Ве пеагё апі ше 
аотѓа, РһуІадеІрћһіа, 1894. 

СТОКСА РЕАКТИВ (біокеѕ), представляет со- 
бой 2%-ный раствор сернокислой закиси желе- 
за в 2—3%-ной виннокаменной к-те; перед 
употреблением к нему прибавляют аммиака до 
растворения появляющегося сначала осадка. 
Реактив Стокса служит для восстановления 
оксигемоглобина с Нр и является наиболее 
мягко и быстро действующим из других упо- 
требляемых восстановителей: 0,1 см? свеже при- 
готовленного реактива, Стокса, прибавленного 
к 10 см? в сто раз разбавленной крови, восста- 
навливает оксигемоглобин моментально. 

СТОЛБНЯН (+еапиѕ), инфекционное заболева- 
ние, вызываемое палочкой Николайера. С. из- 
вестен издавна, но лишь в 1884 г. Николайером 
было установлено, что садовая земля, введен- 
ная мышам под кожу, вызывает у них типичное 
заболевание С. Николайером же были опреде- 
лены и описаны у этих мышей в месте инъекции 
особые тонкие бацилы с утолщениями на конце. 
Через 2 года Розенбахом те же микробы были 
открыты в отделяемом раны у больного С. че- 
ловека, ав 1889 г. Китасато получена чистая 
культура тех же микробов и окончательно до- 
казана их этиологич. роль в возникновении С. 

Палочка столбняка—спорогенный анаэроб 
(свойства ее—см. Микроорганизмы, культиви- 
рование микробов, Анаэробы). Орйшиш рос- 
та палочки Николайера—37°. Споры выдержи- 
вают воздействие текучего пара до 5 мин., при 
1° 80° в течение часа, Столь же значительна 
их стойкость по отношению к антисептическим 
веществам: споры погибают в 5%-ной карболо- 
вой к-те через 15 мин., в сулеме 1:1 000 через 
З часа. Распространены палочки С. очень ши- 
роко, в особенности в почве вблизи жилищ че- 
ловека и домашнего скота (в сельских усло- 
виях), а также и на возделанной земле огоро- 
дов, садов, в пыли улиц и пр. Палочки были на- 
ходимы в испражнениях лошади в 90% (Тллсаз), 
быка 100% (Јоѕерһ), у человека в 36% (Вилеі1- 
10, Боппеприге). Однако несмотря на такое 
распространение возбудителя С. встречается не 
так часто, как можно было ожидать. По дан- 
ным германских страховых учреждений 1 слу- 
чай С. приходится на 10 195 несчастных слу- 
чаев, 1 смертельный случай С. на 48 430 не- 
счастных случаев, или на 165 смертей от не- 
счастных случаев. Человек считается весьма 
восприимчивым к С. и уступает лишь лошади. 
Из лабораторных животных особо восприим-- 
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чивы мыши, свинки, менее кролики. Из пред- 
располаггющих моментов отмечают 5%. ћутісо 
1утарћаќісаѕ, по Зегессер (Заесезвег) на 21 умер- 
шего от столбняка только в 3 случаях нашел 
признаки этого состояния и поэтому не разде- 
ляет этого мнения. Монкеберг (Мӧпскереге) от- 
мечал значение изменений щитовидной железы. 
Присутствие домашнего скота несмотря на 
почти постоянное обнаружение палочки С. в 
экскрементах не является решающим при рас- 
пространении С. Так, в швейнарской ре, 
Энгадине, Уэльсе несмотря на то, что населе- 
ние занимается скотоводством С. очень редок. 
В сушности С. наблюдается почти повеюду, 
различие заключается лишь в количестве. В 
военное время С. наблюдался от 0,14% до 1% 
(Фанеман, Березнеговский, Проскурин). При- 
брам, Кюммель, Симон (Ргтатш, Кашшей, 
Зітоп) для германской армии дают почти те 
же колебания (от 0,37% до 1%). Особенно часто 
заболевания наблюдались при тяжелых ране- 
ниях с размозжением мышц. 

Смертельность от С. колеблется в значитель- 
ных пределах в зависимости от формы заболева- 
ния, применения сыворотки и др. моментов. По 
старым данным Якоба, (ЛасоЪ) при остром столб- 
няке смертельность была 85,7%, при подост- 
ром—84,99% (1906). В 1913 г. (Регтіп) общая 
смертельность 62,1%. В английской армии в 
1914 г. смертельность была 57,7%, в 1918 г.— 
28%, ав 1917 г. 15%, По сборной военной ста- 
тистике Штриккера (бігіскег) смертельность—- 
64,5%. По французским данным (Вёгата) в 
начале войны смертельность была 68%, в 
конце-—46%. Довольно ярко выступает зави- 
симость смертельности от продолжительности 
инкубационного периода; при инкубации в 
1 неделю смертельность—75,5%, 8 недели— 
49,4%, 3 недели—31,9% и 4 недели и более— 
18,78%.—Веледствие местонахождения инфек- 
ции в земле С. представляет собой летнюю 
болезнь. Наибольшее число падает на месяцы 
июнь и июль, далее следуют май и август, 
к зимнему времени заболевания почти спа- 
дают (Заесеззог). Частота заболевания стоит 
также в зависимости от снежного покрова 
земли. Источником заражения в большинстве 
случаев является рана. Иногда самое ране- 
ние бывает очень незначительно и ускользает 
от внимания пострадавшего. Описаны случаи 
проникновения инфекции при укусе языка у 
эпилептиков, заражение через язву голени, 
после операций на слизистой носа и пр. Иногда 
первоначальное незначительное поранение к 
началу заболевания успевает уже зажить. Пос- 
леоперационные случаи столбняка стоят в связи 
© недостаточной стерилизацией кетгута. Такие 
случаи собраны Рюслером, затем имеются от- 
дельные сообщения ряда авторов. На 39 слу- 
чаев С. мирного времени у Зегессера 35 случаев 
были из сельских местностей и 4 городских. 
Из этих б-ных 6 получили повреждения при 
ходьбе босиком, 8—при уличных происшестви- 
ях, 7—при попадании деревянных осколков, 
.8-—при повреждении сел.-хоз. машинами и 7— 
инструментами. В военное время С..осложняет 
всякого рода поврежления, но преимуществен- 
но, как указывалось, ранения с большой зоной 
повреждения, особенно при позиционной вой- 
не. Что касается связи с условиями труда, 
то чаще всего заболевание С. наблюдается при 
сел.-хоз. работах. Вообще загрязнения раны 
землей всегда следует рассматривать как мо- 
мент, вызывающий опасность заражения С. 


Палочки столбняка не распространяются за 
пределы области ранения, обычно далее ближай- 
ших лимф. путей их обнаружить не удается. Са- 
мое заболевание обусловливается всасыванием 
и отравлением особым столбнячным токсином, 
продуктом жизнедеятельности микроорганиз-` 
мов. По Эрлиху и Мадсену (Мадзеп), столбняз- 
ный токсин состоит из тетаноспазмина, дейст- 
вием к-рого обусловливаются судороги, и те- 
танолизина, обладающего способностью рас- 
творять красные кровяные тельца. Распро- 
странение токсина от места его образования в 
организме, на основании ряда исследований 
(Вгиппег, Маме, Могах, Меуег и Вапѕот, Іе- 
хег); идет по осевым цилиндрам моторных нер- 
вов. Савамура и Пермин (Ѕаматаига, Регтіп) 
отмечают распространение токсина так жө и по 
кровеносным путям. По чувствительным нер- 
вам распространение токсина не наблюдается, 
он задерживается в спинальных ганглиях. При 
впрыскивании токсина в задние корешки полу- 
чается особая клин. картина болей, строго ло- 
кализованных уровнем соответственных сег- 
ментов (іеїќапиѕ 4010г0оз18). Окончания двига- 
тельных нервов и затем их стволы поражаются 
и при внутривенном введении токсина, затем 
токсин сосредоточивается преимущественно в 
двигательных субкортикальных центрах голов- 
ного мозга, особенно в ядре п. ігісетіпі, а так- 
же и в спинном мозгу. Картина С. несколько 
варьирует в зависимости от пути введения ток- 
сина, что стоит повидимому в связи с отложе- 
нием токсина в центральной нервной системе. 
При интрацеребральном введении получается 
сильное двигательное возбуждение и эпиленто- 
идные приступы судорог из-за преимуществен- 
но кортикального связывания яда. По Менделю 
(Меп4е!), особая избирательность отдельных 
частей нервной системы для яда С, является 
следствием различной адсориционной способ- 
ности разных клеточных элементов. Сосудисто- 
мозговой барьер пропускает некоторые грубо 
дисперсные коллоиды, тогда как тонкие дис- 
персные и полуколлоиды задерживаются. Срод- 
ство тетанотоксина к определенным мозговым 
ядрам объясняется особенностями физико-хи- 
мического строения поверхности групп этих 
клеток. При интрацеребральном введении ток- 
сина он попадает под повышенным давлением 
и оказывается в состоянии проникнуть и свя- 
заться теми клетками, которые при обычных 
условиях распространения токсина благода- 
ря меньшей адсорпционной способности не 
воспринимают его (Заесевзег).—При опытах на 
животных внутривенное введение токсина ве- 
дет к бурной картине общего С.; подобная же 
картина получается при введении яда в брюш- 
ную полость. Хотя все это и показывает воз- 
можность участия сосудистой системы в рас- 
пространении столбнячного яда, но что на 
практике этот путь во всяком случае имеет 
второстепенное значение, показывает тот факт, 
что картина болезни никогда не разыгрывается 
так скоро, как это было бы, если бы кровяной 
путь действительно служил путем распростра- 
нения. Место внедрения инфекции не оказыва- 
ет влияния на длительность инкубационного 
периода. Имеет значение в последнем отноше- 
нии количество токсина и тяжесть инфекции, 
но все же количество яда должно быть очень 
резко увеличено для значительного сокраще- 


‚ния инкубационного периода. Курмон и Дойн 


(Соигтопё, Роуп) при введении 30 000-кратной 
смертельной дозы яда у мореких свинок могли 
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сократить инкубационный период на ? часа, но 
все же нек-рый инкубационный период постоян- 
но предшествует развитию клин. картины. 

При векрытии погибших от С. обычно нахо- 
дят признаки смерти от асфиксии; отмечается 
резко выраженное трупное окоченение, отек 
легочной ткани, мелкие кровоизлияния под 
серозными оболочками, жидкая дегтеобразная 
кровь. Присутствие токсина удастся устано- 
вить также и в крови. При смерти в хрон. слу- 
чаях С. на вскрытии выступают на первый план 
обычно осложнения, часто со стороны легких. 
Обычно у человека инкубационный период 
длится 1—2 подели, причем 45% случаев па- 
дает на вторую неделю, 35% на первую неделю 
и 20% на более поздние сроки (до 2 месяцев), 
резко убывая после четвертой недели. Очень 
поздние случаи проявления заболевания объяс- 
няются поздним заражением раны. Продолжи- 
тельность инкубации стоит в зависимости от 
накопления и всасывания токсина из раны; 
более кратким срокам инкубации соответству- 
ет более тяжелое клиническое течение. Выше- 
приведенные данные процента, смертельности в 
зависимости от продолжительности инкубаци- 
онного периода также подтверждают высказан- 
ное положение. 

Характерной особенностью клин, кар- 
тины С, являются сокращения мускулатуры. 
Начинается заболевание часто тонической су- 
дорогой жевательных мышц и сведением челю- 
стей (тризм). Әти судороги временами сменяют- 
ся клоническими подергиваниями. Иногда та- 
кие же сокращения наблюдаются и в мускула- 
туре области раны. В остро текущих случаях 
судороги быстро распространяются на лицевые 
и шейные мышны, далее наступают клоничес- 
кие судороги мышц спины, живота и конечно- 
стей. В результате сокращения мускулатуры 
лица получается характерное ого выражение, 
уже издавна подмеченное клиницистами и по- 
лучившее особое название, а именно гіѕиѕ ѕаг- 
дӢопісив, как бы выражение презрительного 
смеха, а также вообще {ас1ез іеѓапіса с образо- 
ванием глубоких морщин на лбу и щеках. При- 
падки судорог следуют друг за другом; из-за 
резко повышенной возбудимости мускулатуры 
достаточно бывает самых незначительных по- 
водов (громкий звук, падение какого-либо прел- 
мета на пол, легкое прикосновение и пр.), что- 
бы несколько затихший припадок возобновил- 
сн с новой силой, Судороги разгибателей сии- 
ны вызывают сильное запрокидыванив головы 
кзади (опистотонус) и невозможность сгибания 
головы. Даже и вне припадков мускулатура 
остается в состоянии напряжения. Реже можно 
отметить преимущественные сокращения от- 
дельных групи мышц, напр. шеи, спины (р]епго- 
1ћофопив) или конечностей. Если в судороги бы- 
стро вовлекаются дыхательные мышцы и диаф- 
рагма, то наступает смерть от асфиксии уже 
в течение первых суток от начала заболевания, 
но и в менее острых случаях вовлечение дыха- 
тельных мышц постоянно угрожает смертью 
от той же причины. Акт дыхания рёзко нару- 
шается, вентиляция легких происходит недо- 
статочно, развиваются застойные явления, По- 
лучаются весьма благоприятные условия для 
развития эспирационных пневмоний, которые и 
являются нередкой причиной смерти. Но ле- 
тальный исход может быть обусловлен также 
отеком голосовой щели и параличом сердца. 

Обычно уже с начала заболевания повыша- 
ется 1°, высота ее стоит в зависимости от степе- 
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ни развития мышечных сокращений, При не- 
благоприятном течении к концу темп. дости- 
гает очень высоких цифр-—43-—-44° и иногда от- 
мечают повышения темп. лаже непосредствен- 
но после смерти. Обращает на себя внимание 
обильное потоотделение. Пульс учащен до 120 
в 1 мин., в моче нередко определяется белок. 
Сознание обыкновенно сохраняется до смерти. 
Опокин отмечает описанный и другими авто- 
рами симптом «запаха цирка» от б-ных при ско- 
плении нескольких б-ных в одной палате. Даже 
и в благоприятно текущих случаях С. картина 
б-ни редко начинает ослабевать ранее недели; 
в таких случаях судорожные припадки стано- 
вятся реже и слабее, напряжение мускулатуры 
также ослабевает, дыхание становится свобод- 
нес, ослабевает, а затем исчезает тризм, хотя 
глотание еще в течение некоторого времени 
остается затрудненным, становится возможным 
наклонение головы вперед, спадает і°, Наконец 
наступает выздоровление. Однако опасность 
смерти не исключена и в стадии спадения 60- 
лезненных симптомов, особенно от присоедине- 
ния пневмонии, поэтому предсказание о выздо- 
ровлении должно ставиться всегла осторожно. 
В наиболее легких случаях столбняк прини- 
мает сразу хрон. течение; при нем вся карти- 
на выражается гораздо слабее, судороги не за- 
хватывают сразу большого количества мышц 
и сменяются временным расслаблением. Дыха- 
тельные мышцы поражаются слабо, тризм вы- 
ражен нерезко, возможно открывание рта, 
глотание обыкновенно все же страдает. Темп. 
поднимается не высоко. Все же течение таких 
случаев до полного выздоровления иногда 
бывает довольно длительным (до 3 месяцев). 
Выздоровление наблюдается ири постепенном 
ослаблении всех симитомов заболевания. Тече- 
пие раны-—входных ворот инфекции-—нө соот- 
ветствует картине заболевания С. В виду того 
что палочка С. пе принадлежит к микробам 
нагноения, небольшие повреждения могут ва- 
жить первичным натяжением; нагноение, раз- 
витие грануляций и вообще. течение заживле- 
ния раны зависят от сопутствующей инфекции 
микробами нагноения. 

В ярко развитом стадии заболевания диаг- 
ноз С. не представляет затруднения, но т. к: 
успех лечения стоит в прямой зависимости от 
возможно раннего начала лечения, до тех пор 
пока в центральной нервной системе не оказа- 
лось связанным уже смертельное количество 
яда, то, как это особенно подчеркивает Бу- 
целло, важно возможно раннее распознавание 
С., т. е. до развития типичных судорожных 
приступов и тризма. В качестве таких ранних 
симитомов столбняка Буцелло отмечает: 1) тя- 
нущие и дергающие боли в области окружаю- 
щей рану мускулатуры, а иногда и во всей ко- 
печности, 2) обилие пота, не соответствующее 
1° и другим явлениям б-ни. Зегессер добавляет 
к этому в качестве раннего симптома боли в 
спине. Наиболее действительным средством 
раннего расповнавания было бы определение 
палочки столбняка в раневом секрете, однако 
в ранних стадиях после ранения, т. е. в инку- 
бационном периоде, обыкновенно обнаружить 


налочки не удается, 

Зегессер рекомендует производить посев раневого сен- 
рета. Еще ранее Буцелло предложил делать прививку 
отделяемого сомнительной раны морской свинке или 
белой мыши, причем через 12—24 часа можно поставить 
диагноз С, Однако следующие данные Зегессера показы- 
вают, что и этим методом далеко не всегда удае:ея но- 
ставить ранний диагноз. Именно из 26 случаев с инну- 
бацией до 10 дней только в 4 случаях удалось доказать 


26 


803 


СТОЛБНЯЕК 


804 


наличие возбудителей на мазке и культурой и 41 раз 
при помощи опыта на животном. В 16 случаях со смер- 
тельным исходом культура удалась в 5 случаях, а опыт 
на животном —8 раз. 

Различают следующие клин. формы С.: 
Розе (Бове) различал 4 формы С.: 1) +. уеЪе- 
тепѕ — бурное течение симптомов, 2) +. 1еп- 
ъџѕ—хрон. форму, 3) $. сотр1Іеіџѕ—ясно выра- 
женную картину и 4) +. іпсотрі1еїиз---нехарак- 
терное течение. Буцелло выделяет таже 4 
формы, главн. образ. с точки зрения прогноза: 
1) очень тяжелые случаи с инкубацией от ® 
до ў дней; 2) тяжелые случаи с инкубацией от 
5 до 7 дней; 3) случаи средней тяжести с инку- 
бацией 2—3 недели и 4) легкие случаи с инку- 
бацией более 3 недель. —Тефапивз поопа- 
фоги т, С. новорожденных (ем. ниже).—Т е- 
фапив риегрега!1$, С. в послеродовом 
периоде. Входными воротами инфекции являет- 
ся слизистая оболочка матки и родовых путей. 
Наблюдается как после родов, так и при искус- 
ственном выкидыше. Течение заболевания тя- 
желое при наличии бурной типичной картины 
С.— Тефапиз серва! 1см з, головной С., 
развивается при проникновении токсина в 
область одного из черепномозговых нервов. В 
тяжелых случаях преобладают симптомы су- 
дорог глоточных мышц и голосовой щели; кар- 
тина болезни напоминает картину бешенства, 
почему имеет также название $. һійгорћођісиѕ 
(В.озе). В картину б-ни входят судороги лице- 
вых мышц и затем их параличи (п. іасіа1ів). В 
зависимости от этого Розе различает $. ѓасіа1іѕ 
и $. рага1уйсив. Смерть наступает или от асфик- 
сии или от паралича сердца.—Т еёапа в 
їтаотаїіісиз, С., связанный с поранением, 
противополагали идиопатическому или ревма- 
тическому С. ($. ійіораёћісиѕ, $. гпештпаќісиѕ), но 
это деление необоснованно, т. к. и при послед- 
нем входные ворота несомненно существуют, 
но были не замечены в силу своей незначи- 
тельности (напр. царапина).—Местный С. 
представляет собой ограниченное поражение 
мускулатуры, локализованное на раненой ко- 
нечности или на спинных и брюшных мышцах. 
В последнем случае конечности остаются сво- 
бодными от поражений мускулатуры, Заболе- 
вание протекает более благоприятно, чем общее 
поражение. Однако местный С. встречается 
сравнительно редко: по статистике Колесниц- 
кого, Коссака и Рохлина—1 случай на 343. 
При поражении конечностей различают ® ти- 
па: моноплегический, ногда поражается вся 
раненая конечность, и чисто местный, когда по- 
ражение ограничивается только областью ра- 
нения, Смертельные случаи описаны и при мест- 
ном С. При местном С. тризма никогда не на- 
блюдается.—Восходящий С. отличается 
тем, что мышечные сокращения начинаются с 
раненого участка, но в отличие от местного С. 
судороги распространяются на более отдален- 
ные области, а также присоединяется и тризм. 

Профилактика и леченис С. основа- 
ны на применении специфической противостолб- 
нячной сыворотки (см. Сыворотки). В 1891 г. 
Беринг впервые сообщил об успешной имму- 

’низации у лошади. По новой интернациональ- 
ной номенклатуре (Зегессер) профилактичес- 
кая доза—® 500 ед., лечебная доза—18 500. 
Сыворотки Ин-та эксперимент. мед.—1 500 ед. 
профилактическая и 3 000 лечебная. Профи- 
лактическое значение сыворотки после обшир- 
ного опыта империалистской войны стоит вне 
сомнений: путем систематического введения сы- 
воротки раненым удавалось значительно сни- 


зить, почти прекратить заболевание С. Так, по 
Прибраму, процент заболевания С. снизился 
благодаря сыворотке с 1,4 до 0,16. Цействие 
сыворотки продолжается 10—12 дней и в. со- 
мнительных случаях инъекция может быть по- 
вторена. Инъекция сыворотки не представляет 
собой абсолютной гарантии против заболева- 
ния столбняком. Имеются случаи даже со смер- 
тельным исходом несмотря на профилактиче- 
ское введение сыворотки (см. ниже). При вве- 
дении сыворотки следует иметь в виду.возмож- 
ность получения анафилактического шока и 
неврогенной анафилаксии (см.), а также сыво- 
роточной болезни (см.). А 

Профилактика С. проводилась Рамоном и 
Цоллером (Катоп, 2оеПег) в форме активной 
иммунизации. Пиорковский (РіогкомуѕКкі) сооб- 
щил 0б успошной активной иммунизации мы- 
шей еще в 1915 г. Путем фракционированного 
подогревания бульонной культуры С. удается 
получить аспорогенную расу, к-рая убивается 
при 110°, высушивается и получается в виде 
порошка. Будучи посыпан на рану или введен 
под кожу мышей, такой порошок предохраняет 
от заболевания С. К той же цели ведет и инъек- 
ция фильтрата. после умерщвления бульон- 
ной культуры. Этот метод имеет преимущество 
перед сывороткой в том, что лишен опасности 
анафилаксии. Рамон и Целлер предложили ме- 
тод, к-рый они назвали вакцинацией против 
С.,—повидимому введение убитой формалином 
культуры палочек С. под именем анатоксина 
Они вводят 1 см?, через 4 недели 2 см? и еще че- 
рез 8 дней 3 м3; полученный таким образом 
иммунитет по их данным весьма продолжите- 
лен, возможно на всю жизнь. Анатоксин име- 
ется в продаже в Германии, однако наблюде- 
ние и число прививок слишком малы для за- 
ключений. Как бы то ни было, введение про- 
филактически сыворотки против С. рассматри- 
вается у нас в Союзе как необходимый допол- 
нительный акт при обработке загрязненной зем- 
лей раны, особенно если она относится к ранам 
с большой зоной повреждения и сопровожда- 
лась наличием в ней инородных тел. Изданные 
в этом смысле инструкции являются обязатель- 
ными для дежурных врачей приемных покоев 
леч. учреждений и др. аналогичных пунктов 
врачебной помощи, где происходит первичная 
обработка раны, | 

Как профилактика, так и лечение специфи- 
ческой сывороткой С. является вполне научно 
и экспериментально обоснованным, но на прак- 
тике введением сыворотки не всегда удается 
предупредить развитие заболевания, тем более 
при лечебном ее применении исход заболева- 
ния далеко не гарантируется. 

Происходит это потому, что но существу применением 
сыворотки не достигается в прямом смысле лечение боль- 
ного, а лишь его защита от тех порций яда, к-рые еще 
не связаны центральной нервной сисгемой, отщепить же 
связанный яд антитоксин не в состоянии. По акспери- 
ментальным данным (б0#іер и Егеџпі, Соѕѕәтапп) ней- 
трализовать токсин можно лишь в ране, в кровеносных 
лимф. путях, в церебро-спинальной жидкости и мотор- 
ных нервах. По Пермину, токсин, адсорбированный орга- 
нами и моторными нервами, уже недоступен для вводи- 
мого в кровь антитоксина, однако путем эндоневрального 
и интраспинального введения анта:оксина можно задер- 
жать его дальнеишее продвижение. 

Т. о. задача сывороточного лечения заклю- 
чается не в нейтрализации всего яда, попавше- 
го уже в организм, а в защите центральной 
нервной системы от новых порций яда. Отею- 
да, по Крейтеру (Ктещег), и явное показание 
к применению сыворотки в каждом случае С. 
Если тем не менее наступает смерть, то это до- 
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казывает лишь то, что введение сыворотки за- 
поздало и что количество связанного яда до- 
стигло смертельной дозы. Поэтому важно воз- 
можно раннее применение сыворотки. Практи- 
ка применения сыворотки показывает, что в 
большинстве случаев введение ее происходит 
уже поздно и смертельное количество яда ус- 
певает связаться еще в течение инкубацион- 
ного периода. Тем не менее даже в военных 
случаях, где лечение идет в менее благоприят- 
ных условиях, применение сыворотки на осно- 
вании больших статистик понижает смертность 
заболевших столбняком на 10% (Опокин). В 
руках отдельных авторов современное лечение 
С., в том числе и применение сыворотки, дает 
много лучшие результаты. Так, по Зегессеру, 
общая смертность С. с прежних 80% дошла до 
20%, а лля острых случаев: (инкубация до 10 
дней) —30—40%. 

Сыворотка может быть введена б-ному под 
кожу, внутривенно, эндоневрально, интралюм- 
бально и интракраниально. Зегессор подверг 
все эти пути подробному анализу; эндоневраль- 
ный путь не нашел применения из-за техниче- 
ских соображений, он может быть использован 
при ампутациях. Периневральный в сущности 
мало отличается от внутримышечного. Внутри- 
черепной в виде введения сыворотки в каждое 
полушарие (Воих и Вотге!), в боковой желудо- 
чек и субдурально представляется также тех- 
нически трудным, субдуральное введение дает 
почти те же результаты, что и введение через 
поясничный прокол. Подкожный создает как 
бы депо сыворотки, откуда всасывание совер- 
шается длительно, но зато медленно. Внутри- 
мышечный ло результатам оцениваетея вы- 
ше, еще лучшие результаты дает внутривенный, 
затем интраспинальный (поясничный) путь, но 
практически самым важным и ценным следует 
считать комбинированное введение сыворотки 
внутривенно и в поясничную часть позвоночно- 
го канала. Количество вводимой сыворотки 
также должно быть значительно, по меньшей 
мере 500 смз и до 1 500 см? и выше. Необхо- 
димость больших доз обоснована клинически и 
экспериментально. Подкожный и внутримы- 
шечный метод введения сыворотки должен 
быть испытан особенно в начало лечения в 
окружности раны. М 

В 1925 г. Дюфур (Риїоиџгі) обратил внимание 
на благоприятное влияние хлороформного нар- 
коза на течение С.; метод этот получил назва- 
ние «хлороформизации» б-ного. Дюфур думает, 
что хлороформ, воздействуя па клетки цент- 
ральной нервной системы, отщепляет яд С. 
и делает возможным связывание его антиток- 
сином сыворотки, поэтому «хлороформизация» 
понимается как часть сывороточного лечения, 
тем более, что вне паркоза провести спинно- 
мозговую пункцию из-за сокращения муску- 
латуры удается лишь с большим трудом, а ино- 
гда и невозможно. Применение хлороформа 
при С. есть частный случай применения нар- 
котических средств, применение. же последних 
играет очень важную роль в лечении С. При 
помощи одной только серотерапии излечение 
тяжелых случаев С. является сомнительным, 
а отсюда ясна та крайне важная роль, к-рую 
играют в лечении С. симптоматические, в част- 
ности наркотические средства. Но раньше необ- 
ходимо еще отметить общие мероприятия по 
созданию надлежащей обстановки для лечения 
С. б-ного и ухода за ним. Какдый столбнячный 
б-ной должен быть изолирован. Это требование 


может встретить затруднение лишь в военных 
условиях. Изоляция должна быть такой, чтобы 
никакие резкие шумы не достигали палаты; не 
должно быть также резких световых раздра- 
жений и даже запахов. Б-ной должен находить- 
ся под постоянным наблюдением специально 
инструктированного персонала. Должны быть 
обеспечены безукоризненные общие гиг. усло- 
вия, внимательный и разумный уход до мелких 
деталей, Особенно заслуживает внимания уто- 
ление жажды, прием пищи, уход за ртом. Сле- 
лует постоянно учитывать возможность по- 
вреждений больного при судорогах (описаны 
случаи вывихов, переломов, разрывов мышц 
и пр.), недопустимо применение бьющейся по- 
суды при кормлении и поении, особенно с на- 
конечниками, к-рые могут быть раздавлены зу- 
бами при сокращении челюстей. Лучше поль- 
зоваться мягкими наконечниками. Все движе- 
ния и перемещения персонала в палате должны 
быть мягки, нерезки и бесшумны. Белье дол- 
жно быть легко сменяемо, можно при надлежа- 
щей 4° держать б-ного даже без белья под лег- 
ким покрывалом. —Обработка раны как при 
лечении С., так и особенно при профилактике 
играет важную роль, Первичная обработка ра- 
ны, принятая в наст. время, включает в себя 
и профилактику всякой, в том числе и столб- 
нячной инфекции (см. Раны, ранения). В слу- 
чае наступления симптомов С. рана должна 
подвергнуться вновь тщательному осмотру и, 
если нужно, то и обработке. Она должна быть 
широко раскрыта, уничтожены все карманы, 
удалены сгустки крови, омертвевшие участки, 
инородные тела. Должны быть созданы наибо- 
лее благоприятные условия для стока отделяе- 
мого. Нет оснований рекомендовать какое-либо 
особое антисептическое средство, большинство 
использует иод, перуанский бальзам, перекись 
водорода; в подходящих условиях может быть 
налажено Каррель-Декиновское орошение. По- 
казания к ампутации ставятся на основании 
общих соображений; практика показала, что 
на течение уже развившегося С. она оказывает 
мало влияния. 

Из средств, обративших на себя внимание при 
лечении С., на первом месте стоит сернокислая 
магнезия (МобО,). В основе действия Ме$0, 
лежит ее свойство прерывать проводимость как 
чувствительного, так и двигательного нервов 
(Мей2ог и Ацег; 1905). В том же 1905 г. Рус- 
сель (Вллззе]), а Мерфи даже в 1904 г. предло- 
жили лечить С. при помощи анестезирующих 
средств. Блек (ВЛаке) в 1906 г. соединил оба 
положения и сообщил об излечении им случая 
С. с 7-дневной инкубацией при помощи МеЗО,. 
Затем этот метод из Америки перешел в Ёвро- 


‚пу. Растворы М&50, применялись подкожно, 


внутримышечно, внутривенно, в прямую киш- 
ку и в позвоночный канал при помощи пояс- 
ничной пункции. В виду осложнений и побоч- 
ных вредных действий наиболее подходящим 
методом ‘применения является люмбальный. 
Дозировка от & до 10 ем? 25%-ного раствора. 
Зегессер начинает у взрослых с 3 смз #5%-ного 
раствора и доводит до 6—7 см?. Поясничная 
пункция производится при выраженном опи- 
стотонусе в хлороформном наркозе. После 
впрыскивания б-ному придается горизонталь- 
ное положение р приподнятой головой. Для 
изготовления раствора следует брать кристал- 
лический (с 7 частями воды) Ме80,. Сухой, 
не кристаллический порошок Ме50, труднее 
дозировать из-за различного содержания в нем 
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воды, Следует учитывать, что при стерилиза- 
ции раствор может становиться крепче из-за 
испарения воды. Лучше поэтому в колбе отме- 
чать уровень раствора и дополнять его в слу- 
чае испарения дест. водой. 

Осложнення наблюдаются гл. обр. в виде расстройств 
дыхания с угрозой смерти от паралича дыхания. Таких 
случаев описано 7, однако в части из них имелись явные 
ошибки техники и передозировка. При легких расетройст- 
вах их применяют 20—50 см? 5 %-ного раствора Сась, 
лобелин, физостигмин, О,. При тяжелых расстройствах 
с потерей сознания —искусственное дыхание, особенно 
с аппаратом для повышенного давления. Кроме того 
описаны задержка мочеиспускания и в рл случаях состоя- 
ние возбуждения по типу Чейтйип, затем самостоятельно 
прошедшее. Однако все эти осложнения редки и вполне 
искупаются благоприятным эффектом применения М5804. 

У детей до 10 лет применение люмбального 
пути введения МО. противопоказано. Наи- 
лучшие результаты получаются при комбина- 
ции внутривенного введения сыворотки и по- 
ясничного введения растворов Ме50,. При этом 
последнее кроме наркотического действия по- 
вышает действие сыворотки, увеличивая ее 
проникание к клеткам центральной нервной 
системы, а возможно также и отщепляя часть 
яда, уже связанного этими клетками.—В до- 
полнение к указанным средствам необходимо 
также применение снотворных, в первую оче- 
ред хлорал-гидрата в форме клизмы. Но про- 
писи Зегессора: Вр. СШога1-һуйгаїі—10,0, Ми- 
сПасо Ѕаіер—аа 250,0, рто Кузша—50,0. Фран- 
цузские авторы (Моігоџа, №Міоау) дают в 3—4 
приема хлорал-гидрата в день до 8—12 г и 
выше. Наряду с хлорал-гидратом применяют 
ботпіїѓеп от 80 до 150 капель рет оѕ или в клиз- 
ме. 2—4 ампулы по ё ем? внутримышечно или 
1-— ампулы по 5 см внутривенно. Далее, к 
тем же средствам относятся морфий, пантолон, 
бромистый калий, уретан, гедонал, Левен (Га- 
уеп) предложил использовать для лечения С. 
и авертин. ©. Гирголав. 

Столбняк новорожденных (+еќапиѕ пеопафо- 
гит) характеризуется тем, что входными во- 
ротами инфекции является почти всегда пупок. 
Здесь в условиях отмирания и распада тканей 
столбнячная палочка находит особо благопри- 
ятные условия для своего развития. Описаны 
случаи столбняка после обрезания, после впры- 
скивания недостаточно стерильной желатины. 
Пол едва ли играет значение в деле заболевае- 
мости, хотя некоторые авторы (Сбегһатаї) под- 
черкивают перевес девочек. Примитивность 
быта, отсутствие асептики по отношению к пу- 
почной ране играют первостепенную роль. Ин- 
фекцию разносят руки, загрязненные землей, 
пылью, а иногда и повязки. Благодаря дости- 
жениям гигиены и асептики С. является ред- 
костью в культурных странах, но он еще отно- 
сительно чает в Румынии, Италии, в тропиче- 
ских странах, где причина лежит в условиях 
быта, наконец в деревнях, где не изжиты еще 
роды с бабками. В Аргентине !/; всех смертей 
до года приходится на С. потому, что беремен- 
ные женщины цветных рас до самых родов за- 
нимаются земляными работами (іѕсһ]). В неко- 
торых местностях Венгрии существует обычай 
рожать, сидя на голой земле. В Румынии в 
1904 г. погибло от С. 10 257, или почти 1/, всех 
детей, умерших до месяца (Мігоп). В Москов- 
ском воспитательном доме среди подкидышей 
имелось в 1869 г. 18 случаев С. на 11 140 детей, 
в 1877 г.—7 на 12719. В Петербургском во- 
спитательном доме в 1880 г.—8 случаев С. на 
8 665 детей. Проф. Кисель в бывшей Ольгинской 
больнице за 22 года наблюдал 14 случаев С. 
у детей. Вскрытия не дают ничего специфиче- 


ского: застой и кровенаполнение центральной 
нервной системы, иногда кровянистые экетра- 
вазаты, особенно в спинном мозгу. Нередко 
гнойные процессы в, пупочных сосудах. 
Клиника. Инкубационный” период ко- 
роток. Симптомы развиваются обычно в кон- 
це 1-Й недели, изредка на 2-й и 3-й. Начало с 
беспокойства, криков, затруднения в сосании. 
Тризм доминирует над другими явлениями 
(отсюда старое название «ітіѕтиѕ пеопабогши»). 
Потом судорога охватывает мышцы тела в 
нисходящем порядке. Развиваются типичные 
«приступы» как бы от электрического разряда. 
При поражении дыхательных мыши и диафраг- 


. мы приступы цианоза и удушья, Жуковский 


наблюдал до 70 приступов в день. В проме- 
жутках между ними ребенок, б. ч. желтушный 
и слегка цпанотичный, лежит в столбнячном 
оцепенении: тело в опистотонусе, руки согну- 
ты в локтях и прижаты к груди, кисти сжаты 


Типическое выражение лица при столбняке ново- 
рожденных. 


в кулаки, ноги слегка согнуты и перекреще- 
ны, Лицо плаксивое, характерно напряжено 
{Гас1ез іеѓапіса), лоб сморщен, рот замкнут, с 
радиарными складками губ и растянутыми 
углами (гіѕиѕ вагаопісиѕ), иногда хоботкообраз- 
но выпячен. Глаза крепко сомкнуты (ем. рис.), 
4° иногда нормальна, чаще интермитирующего 
типа, в тяжелых формах доходит до 42-—-43°.—- 
Течение иногда молниеноеное (Финкель- 
штейн, 17 часов), чаще 2—6 дней. Смерть на- 
ступает или во время приступа судорог или 
позднее от истощения. Наряду с типичными 
формами наблюдаются легкие абортивные, где 
спазмы редки и ограничиваются отдельными 
мышечными группами. 

Диференциальная диагностика с гной- 
ным септическим менингитом, с мозговой трав- 
мой, с энцефалитом делается на основании пре- 
облалания тризма, нисходящего характера 
распространения судорог, отсутствия клони- 
ческих судорог и параличей, наконец (если 
возможно) экспериментальной прививки со- 
скоба с пупочной раны. -П р огно з тяжел, 
особенно при раннем начале, быстром разви- 
тии, частых приступах и высокой температу- 
ре. Большие колебания процента смертности 
у различных авторов (Фишль — 60, Финкель- 
штейн —64, Миллер-—-96,9, Жуковский —98 %) 
объясняются отчасти возможностью диагноети- 
ческих ошибок. 

Лечение сывороткой мало надежно, от- 
части потому, что она вводится обычно поздно, 
когда яд уже связан с клетками. По Берингу, 
ее следует употреблять не позднее 30 часов от 
начала явлений. Вводят 250. единиц антито- 
ксина Беринга (1, 8, 3 раза) частью подкожно, 
близ входных ворот, частью интралюмбаль- 
но. Американские авторы (Раггіѕһ) вводят до 
1500 и даже 3000 единиц. Многие авторы 
получали хорошие результаты от применения 
наряду с сывороткой сернокиелой магнезии. 
Верным средством для облегчения жестоких 
судорог остается хлорал-гидрат до 3,0 рго іе 
в нлизмах 3—4 раза в день. Люминал по 0,015 
внутрь или подкожно, веронал 0,075 (Кеет).— 
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Уход имеет громадное значение. Абсолютная 
тишина, покой, полусвет, возможно редкие 
прикосновения, укутывание в вату, тщатель- 
ное питание. Частым кормлениям следует пред- 
почесть введение зонда через нос 3 раза в день. 
Клизмыиз10%-ной глюкозы и женского молока, 
капельные; искусственное дыхание и кислород 
при приступах удушья. —Профилакти- 
ка состоит в строгой асептике родов и после- 
дующего ухода за пуповиной. При наличии 
столбнячной инфекции в окружении новорож- 
денного— профилактическое введение ему сыво- 
ротки. Т. Чеботаревская. 

Лит.: Березнеговский Н., О лечении столб- 
няка, Сиб. мед. журн., 1921, № 12; ВведенекийК,, 
Столбняк (Общая хирургия, под ред. Э. Гессе, С, Гирго- 
лав и В. Шаак, т. П, Д., 1931); КолесницкийА., 
Коссак Л. и Рохлин С., 343 случая столбняка, 
Врач.-сан. изв. Юго-Зап. фронта, 1916, №9; Минор В., 
Робинзон И, и Хаиме Ц., Н патологич. ана- 
томии и патофизиологии столбняка, Журн. для усоверш. 
врачей, 1927, №4; Опокин А., Хирургия военно- 
полевых ранений, Томек, 1931; Пономарев А., 
К вопросу о патогенезе столбняка и о механизме продви- 
жения тетанического тонсина по нерву, Арх. биол. наук, 
1928, №1; Рубашев С., Профилактика и лечение 
столбняка, Врач. дело, 1919, № 94; Федоров С., 
Энепериментально-клипическое исследование по вопросу 
о столбняке, М., 1895; Вацег Ј., Теіалиѕ (Ѕіаггкгатрѓ) 
(Нпдр. д. Кіпдегпеіікипде, геу, у. М, Рѓаџпд1ег п. А, 
5сһ1оѕѕвтапп, В. 11, 1.рх., 1993, лит.); Виле11о А,, рег 
Ҹүџп дѕіәтгКгатрї реіт Мепѕсһеп, Задать, 1929; Са- 
мо6 Г. её Соогпау Т., Теѓапоѕ (Мопуевм їтаіїв йе 
ёйесіпе, ѕоив 1а дір. де б. Восег, К. \ійәІ еї р. Теіѕвіег, 
авс. 2, Р., 1998, лит.);: Еіѕ?1ег М., Теѓапиѕ (Нпар. а. 
раїіћовепеп Мікгоотеапіѕтеп, Втзе. у. У. КоПе, К. Кгацѕ 
у, Р. Ошепћи, Вала ІУ, Јела-—В.--Уісп, 1998, лит.); 
баевеззет М., Рег һешісе бапа дег 'Теіапиѕреһапа- 
шие оп{ег Безопаегег Вегіскѕісћиіеипв дег Маєпеѕіцшт- 
а Ета. д, Сыгагае п. Отіћорадіе, В. ХХУІ, 
1933; 5 сћһіїгепће1т А., Теіапиѕ (Нпар, а. іпле- 
геп Мелітіп, һо, у, б. Вегитапп и. В. Эаевейл, 
В. І, Т. 1, В., 1995, лит.); боппфае Е., Візһегіве 
Куалгипееп йрег деп \опдзіатгкгатрї іт јеїгівеп Кгіеве, 
Ете, а. Сыг. и. Отіћор., В.Х, 1918; $ їетріїзлет К., 
'Теѓапиѕ (ЅреғіеПе Раіһо1іовіе пипа Тһегаріе іппегег Кгапк- 
пћеіїеп, һегацѕоесереп у. Е. Кгаџѕ а. ТА. Вгиеѕсћ, В. 11, 
Т. 2, Вегіп—\іеп, 1919, лит.). 

СТОЛОВЫЕ, помещения для приема пищи, 
а в более широком смысле — учреждения об- 
щественного питания, где пища не только но- 
требляется, но также изготовляется. Сюда пре- 
жде всего относятся фабрики-кухни с их ог- 
ромными обеденными залами. Строительство 
фабрик-кухонь и обслуживание ими потреби- 
телей в связи с директивными указаниями пар- 
тии [постановление ЦК ВКП(б) от 19/У 111 1931] 
и правительства в настоящее время приняли 
очень большие размеры. В 1929 г. мы имели 
всего 4 фабрики-кухни, а в 1932 г. уже свыше 
100; охват потребителей в 1989 г. равнялся 
11 млн. блюд, в 1932 г.—38 млн. блюд. К началу 
1934 г. охвачено общественным питанием около 
20 млн. человек. 

В настоящее время имеются следующие ти- 
пы предприятий общественного питания: фа- 
брики-заготовочные, фабрики-кухни, механизи- 
рованные С., столовые-доготовочные и С.-рас- 
пределители. Фабрика-кухня является 
развернутым предприятием общественного пи- 
тания, включающим в себе все элементы, свя- 
занные как с приготовлением пищи, так и рас- 
пределением её. Фабрика-кухня (см. Кухня) 
делится на две основных части— производетвен- 
ную и потребительскую: 1) производетво как 
таковое, куда входят складочные помещения 
(холодильники), заготовочные — грязные, чи- 
етые для плодоовощей, мяса, рыбы, кондитер- 
ский цех, ХОЛОДНЫЙ цех для приготовления 
холодных блюд и закусок, варочный цех, соус- 
ный цех, жарочное отделение для приготовле- 
ния вторых блюд, гард-манже, помещение для 


хранения готовой пищи и полуфабрикатов; 
это помещение должно прилегать к кухне и 
заготовочным, должно быть обеспечено холо- 
дом — ванны со льдом, комнатные ледники 
или холодильные установки. Темп. воздуха в 
гард-манже не должна превышать -- 8°. К про- 
изводственной части относятся моечные как 
для кухонной посуды, так и для столовой по- 
суды, а также хлеборезки. В большинстве фаб- 
рик-кухонь помимо перечисленных элементов 
устраиваются еще камеры для отходов и от- 
бросов и подсобные предприятия для исполь- 
зования отходов, как-то; крахмальное произ- 
водство, производство кваса и т. д. Как прави- 
ло необходимо предусмотреть и ряд складских 
помещений для тары, костей и т. д. Все про- 
цессы приготовления, главным образом заго- 
товки, цищи должны быть обеспечены меха- 
ническими установками (см. Кухня). 2) Пот- 
ребительская торговая часть фабрики-кухни 
включает в себе раздевалки для потребителей, 
уборные, умывальные комнаты, обеденный зал, 
буфетную комнату или буфетную стойку в 
обеденном зале. 

Элементы производственной части фабрики- 
кухни полностью относятся и к фабрикам- 
заготовочны м, к-рые представляют собой 
по сути дела исключительно производственное 
предприятие как таковое.—Последующий, тре- 
тий, тип столовой общественного питания, тес- 
но связанный с фабрикой-заготовочной,— это 
С.-доготовочная. Элементы С.-доготовоч- 
ной должны быть следующие: 1) производствен- 
ный пех (кухня) с тремя отделениями—вароч- 
ным, соусным, жарочным; 2) одна заготовочная 
чистая—мясо-рыбная и овощная; 3) гард-ман- 
же; 4} © моечных для кухонной и столовой по- 
суды; 5) хлеборезка; 6) кладовая для сыпучих 
продуктов (мука, крупа, сахар, соль, макароны 
ит. д.); 7) обеденный зал с буфетом; 8) гарде- 
робная для посетителей; 9) умывальная ком- 
ната и уборная для посетителей; 10) администра- 
тивно-хозяйственные помещения; 11) приемоч- 
ная полуфабрикатов и 19) помещения для об- 
служивающего персонала и отдельные для него: 
а) гардеробная, б) умывальники и в) уборные.— 
Четвертый тип С. общественного питания— это 
С.-распределитель. Получая готовую 
пищу из фабрики-кухни или какой-либо меха- 
низированной С., столовая-распределитель в 
своих элементах весьма ограничена. Вместо 
кухни может быть небольшое помещение, где 
устанавливается плита для подогрева пищи; 
затем идут моечная, хлеборезка и небольшая 
кладовая. Потребительская (торговая) часть 
такая же, как и в обычного типа С. (при фабри- 
ке-кухне, С.-доготовочной), 

При постройке фабрики-кухни, фабрики-за- 
готовочной или механизированной С. необхо- 
димо предусмотреть конвейерное прохождение 
продукта из складочных помещений до потре- 
бителя. Необходимо избегать встречных пото- 
ков продуктов—сырья, готовой продукции, от- 
ходов и т. д. Складочные помещения могут 
быть в самом здании предприятия или вне его— 
во дворе. Далее нало предусмотреть раздель- 
ное хранение нек-рых видов продуктов-—мяса, 
рыбы, молочных продуктов, плодоовощей. Еели 
нет холодильников, необходимо иметь благо- 
устроенные ледники, лед для которых должен 
поступать из мест (Водоемов), разрешенных 
сан. надзором. Подвоз и поднос продуктов из 
складочных помещений, располозкенных на тер- 
ритории усадьбы, должен производиться так, 
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чтобы продукт не подвергался загрязнению; 
для этого требуется замощение усадьбы, соот- 
ветствующий транспорт, тара, посуда для пе- 
реноски продуктов. Соответственно этому двор 
должен содержаться в надлежащей чистоте, 
особенно должно быть обращено внимание на 
профилактическую борьбу с распространением 
мух во дворе—надзор за мусорными ящиками, 
выгребными и помойными ямами, вывоз отбро- 
сов и нечистот не реже одного раза в 5—6 дней, 
ежедневная поливка хлорной известью помоек 
и др. Из складочных помещений продукты 
(сырье) поступают в заготовочные (гряз- 
ные), где они подвергаются предварительной 
зачистке, промывке, освобождению от всех 
несъедобных частей при помощи механических 
установок или ручным способом, после чего 
поступают в чистые заготовочные, где продукт 
превращается в полуфабрикат. Устройство за- 
готовочных требует непровицаемых полов со 
скатами к трапам, оштукатуренных стен, па- 
нели на высоте 1,0—1,5 м, окрашенной масля- 
ной краской. Оборудование должно состоять 
помимо механических установок из столов, 
ванн. Заготовочные должны быть обеспечены 
доброкачественной водой---холодной и горячей. 
Заготовочные должны быть обеспечены также 
хорошо действующими очистными сооружения- 
ми— канализацией. 

Из чистой заготовочной полуфабрикат посту- 
пает в основной цех—на к у х н ю. Кухня 
должна быть обеспечена достаточным количе- 
ством доброкачественной воды, иметь благо- 
устроенную канализацию, пол должен быть 
непроницаемый— бетон, метлахские плитки; в 
крайнем случае пол может быть деревянный, 
хорошо сколоченный, проолифенный. Обору- 
дование кухни плита, котлы, столы. Высота 
помещения кухни не ниже 3 м, световой кое- 
фициент не ниже 1:8. Норма площади на 
одного работающего на кухне 5,5 м? полез- 
ной, свободной от обстановки и оборудования 


площади. На кухне необходимо предусмотреть’ 


правильно действующую вентиляцию: на фаб- 
риках-заготовочных, фабриках-кухнях — при- 
точно-вытяжную, на прочих предприятиях 
общественного питания — фрамуги, форточки, 
электрический вентилятор. Устройство над 
плитами зонтов не разрошаетея-—зонты запы- 
ляются, загрязняются, кроме того в них про- 
исходит конденсация паров, что влечет за со- 
бой загрязнение продуктов, находящихся на 
плите. Получив свое окончательное оформле- 
ние на кухне, пища поступает в раздаточ- 
ное отделение, находящееся на границе 
кухни и обеденного зала. Раздаточные столы 
должны быть оборудованы мармитами, т. е. 
подогревателями. Часть готовой пищи, не иду- 
щей для немедленной раздачи, а также и полу- 
фабрикаты должны направляться для времен- 
ного хранения в гард-манже. 

Хлеб из кладовой поступает в хлеборез- 
ку. Последняя должна прилегать к торговой 
потребительской части, находясь в пределах 

производственной части. Иногда хлеборезка ис- 
пользуется и для хранения хлеба. В таких слу- 
чаях помещение хлеборезки должно быть обес- 
печено полками (решотчатыми), шкафами © пе- 
редвижными дверцами; в дверцах должны быть 
отверстия для прохождения воздуха; в целях 
правильного хранения‘ хлеба отверстия эти 
должны быть засетчены. При наличии полок 
для складывания па них хлеба, последние (пол- 
ки) должны завешиваться занавесками из лег- 


кой ткани. Полки для хлеба должны быть от- 
даленными на 25 см от стен. Этим достигается 
правильная циркуляция воздуха и возможность 
правильной уборки помещения. Температура 
воздуха в помещениях для хранения хлеба, 
а также и в хлеборезке должна быть в пре- 
делах 10—12° при относительной влажности 
65—709. Световой коефициент в хлеборезке 
должен быть не пиже 1 : 8. 
Обеденный зал должен строиться с 
таким расчетом, чтобы посадочная площадь 
соответствовала пропускной способности С. 
Нормы посадки—1 м? на одного потребителя; 
высота помещения не ниже 3 м; световой кое- 
фициент 1:12; стены и потолки должны быть 
оштукатурены, панели стен на высоте 1,5 м 
окрашены масляной краской; полы из непро- 
ницаемого материала, плиточные или деревян- 
ные, хорошо сколоченные и проолифенные; 
меблировка в обеденных залах должна быть 
такова, чтобы она могла легко очищаться от 
запыления, загрязнения; столы должны быть 
покрыты чистыми скатертями или клеенками, 
желательно иметь крышки столов мраморные 
или из толстого стекла; буфетные блюда долж- 
ны находиться в застекленных витринах или 
быть покрыты моталлическими сетками, стек- 
лянными колпаками, марлей или другой лег- 
кой тканью; для раздачи обедов и буфетных 
блюд должен быть достаточный ассортимент 
черпаков, ложек, вилок, совков, щипцов во из- 
бежание. раздачи продуктов руками. Уборка 
обеденного зала или буфетного помещения дол- 
жна проводиться тщательпо—проветривание, 
протирка окон, подоконников, столов и прочей 
мебели влажным способом; полы должны мыть- 
ся ежедневно. На обеденных столах должны 
быть расставлены полоскательницы или дру- 
гая посуда для того, чтобы потребитель не раз- 
брасывал по полу и по столу объедки пищи, 
кости и пр. Солонки на столах, перечницы, 
горчичницы должны быть с крышками, с от- 
верстиями (для горчичнипы ложечки или ло- 
паточки). Для посетителей должна быть в С. 
кипяченая, остуженная вода в бочках, графи- 
нах, с достаточным количеством чистых ста- 
канов, кружек, чашек. Обеденный зал с одной 
стороны может примыкать к кухне и разда- 
точной, с другой—к вестибюлю. В последнем 
предусматривается устройство раздевалки; нор- 
мы—0,1 м? площади раздевалки на одного по- 
сетителя (в одну посадку). Далее уборные— 
1 очко на 50 посетителей, умывальники—1 на 
15—20 посетителей. В вестибюле должно быть 
предусмотрено наличие приспособлений для 
вытирания ног. Административно-хозяйствен- 
ные помещения— контора, кабинет директора, 
комната для персонала и пр. — должны отве- 
чать существующим строительным нормам. 
Более мелкие С. с небольшой пропускной спо- 
собностью, как самодеятельные столовые, С. 
открытого типа (рестораны, рабочие кафе), С. 
при учреждениях, должны также полностыо 
отвечать всем сан.-гиг. и сан.-тех. требованиям, 
которые предъявляются и к крупным С. в от- 
ношении пормы освещения, площадей, высоты, 
а также сан. содержания их, Отклонение от 
установленных требований может касаться ко- 
личества подсобных помещений, объединения 
некоторых помещений в одно, упрощений ап- 
паратуры, механизации и т. д.—В отношении 
колхозных и совхозных С. допускаются откло- 
нения и в отношении оборудования, посуды 
(вмазные котлы, железная посуда) и в отноше- 
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нии нек-рых норм. Общие же сан. требования 
по содержанию этих С. ничем не должны отли- 
чаться от общеустановленных правил. 

Санитарное обслуживаниеС. 
должно итти по линии проведения мероприятий 
санитарных, а также противоэпидемических. 
К первым относятся мероприятия, касающиеся 
сан. содержания С., хранения продуктов, со- 
‘стояния транспорта, уборки двора и т. д.; к 
мероприятиям противоэпидемическим относят- 
ся проверка здоровья работников С., исследо- 
вание их на бацилоносительство, наблюдение 
за проведением персоналом всех правил личной 
гигиены, экспертиза продуктов и наблюдение 
за технологическим процессом и качеством при- 
тотовляемой пищи, надзор за правильной мой- 
кой посуды, надзор за качеством воды, употре- 
бляемой для производственных целей, борь- 
ба с мухами. Постановление ЦК ВКИ(б) от 
22/Х1І 1933 г. дает ценнейшие конкретные ука- 
зания, как надо строить профилактическую 
работу на предприятиях пишевой промышлен- 
ности и общественпого питания; эти указания 
охватывают такие вопросы, как качество сы- 
рья и готовой продукции, организация лабо- 
раторного контроля продукции, личная гигие- 
на персонала, прохождение всеми сотрудника- 
ми пищевых предприятий сан.-тех. минимума. 
Одним из существенных мероприятий сан. по- 
рядка является проведение в С. сан. миниму- 
ма. Эти простейшие сан. мероприятия, прово- 
димые силами самой рабочей общественности, 
должны охватить все участки работы С.: двор 
со всеми дворовыми постройками-—сараи, кла- 
довые, ледник, места для хранения отходов, 
отбросов; производственные помещения, где 
сан. минимум должен охватить такие моменты, 
как содержание в чистоте всего оборудования, 
инвентаря, самого помещения; обеденный зал— 
содержание в чистоте помешения, правильно 
поставленная уборка, проветривание помеще- 
ний, протирка стекол в окнах, дверях й пр.; 
хранилища, где по линии сан. минимума не- 
обходимо проводить мероприятия, обеспечи- 
вающие чистоту помещения, правильное хра- 
нение продуктов. Особое внимание при про- 
ведении сан. минимума должно быть обращено 
на содержание уборных, лестниц и др. адм.- 
хоз, помещений. 

Врач, обслуживающий предприятие общест- 
венного питания, должен: 1) вести повседнев- 
ный регулярный надзор за сан. состоянием пред- 
приятия, занося в сан. книжку все свои заме- 
чания и предложения обязательно с указанием 
сроков выполнения; 2) тщательно проводить 
экспертизу поступающего сырья и выпускае- 
мой продукции; к этому делу он привлекает 
общественность, входит вместе е ней в браке- 
ражную комиссию; 3) в нужных случаях делать 
выемки проб продуктов и готовой пищи для 
исследования в сан. или производственной ла- 
боратории; 4) участвовать в составлении меню, 
раскладок с учетом потребностей ударников и 
рабочих ночных смен; 5) участвовать в соста- 
влении графика посещения С. с учетом борьбы 
с очередями как моментом профилактическим в 
смысле нервной и физ. утомляемости потреби- 
теля, а также переноса различных инфекпион- 
ных заболеваний; 6) вести тщательное наблю- 
дение за выполнением работниками предприн- 
тия общественного питания правил личной ги- 
гиены и врачебного осмотра; 7) держать связь 
с леч.-профилактическими учреждениями, об- 
служивающими главную массу потребителей 
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С. в целях выяснения случаев жел.-киш. забо- 
леваний, связанных с питанием; 8) организо- 
вать сан. минимум на предприятии, вовлекая 
в это дело рабочую общественность; 9) орга- 
низовать борьбу с мухами, тараканами, гры- 
зунами, для чего необходимо установить опре- 
деленные профилактические мероприятия по 
содержанию двора, выгребных и цомойных ' 
ям, мусорных ящиков, по удалению отходов и 
отбросов; 10) налагать административные взы- 
скания.(штрафы) на лиц, не выполняющих сан. 
правил, и привлекать виновных в нужных слу- 
чаях к судебной ответственности. 

Лит.: Агеев П., Столовые и фабрики-кухни, сани- 
тарно-гигиеническое их строительетво, Харьков, 1932; 
Виленкин Б., Как организовать и эксплоатировать 
рабочую столовую, М., 1926; Кроник Л., Как орга- 
низовать м вести хозяйство самодеятельных столовых, 
М.—Л., 1931; Маршак М., Руководство по управле- 
нию предприятиями общественного питания, М.—Т., 1930; 
Персианинов П., Механизация общественных сто- 
ловых, М., 1925; Словцова Л., Техника коммуналь- 
ного питация, М.--П., 1924; ТерещковитА., Крат- 
ний очерк по гигиене питания, М.-—31., 1931; он же, 06- 
тцественное питание на предприятии, цех питания и его са- 
нитарно-гигиеническое обслуживание, М .-—-Ј1.,1930; Трав- 
кин С., Устройство и оборудование столовой нормаль- 
ного типа, М.—Л., 1930; Шустров Н., Как должны 
строиться общественные столовые, М.,1925. А .Терепкович. 

УТОМАТА (от греч. ѕќота—рот, отверстие) 
устьица и зЦотпада-—точки, точечные отверстия, 
отверстия, находящиеся между клетками эндо- 
телия серозных полостей, лимф. и кровеносных 
сосудов. Вопрос о В. тесно связан с вопросом 
о всасывании из серозных полостей и прохожде- 
нии различных веществ через сосудистые стенки 
и вызвал большую литературу. В. были впер- 
вые описаны на посеребренном эндотелии се- 
розной полости (Ое4талззот) и эндотелии млеч- 
ных сосудов (Ніѕ) и подробно исследованы Ре- 
клингаузеном (ВескНаввалязеи, 1862), который, 
повторяя старые опыты инъекции лимф. сосу- 
дов посредством вливания жидкостей в сероз- 
ные полости (Маѕсаспі), наблюдал под микро- 
сконом прохождение молочных шариков через 
эндотелий сухожильного центра диафрагмы 
прямо в лимф. сосуды. На препаратах, обрабо- 
танных серебром, были обнаружены на месте со- 
одинения нескольких клеток эндотелия отвер- 
стия округлой формы, достигавшие иногда зна- 
чительной величины и открывавшиеся прямо 
в лимф. сосуды. Существование их было вскоре 
подтверждено рядом исследователей (Іодміб, 
бсһуеісоет-Ѕеійеї, Дыбковский, Догель), опи- 
савших ѕіота+а также на париетальном листке 
плевры и брюшинном покрове большой лимфа- 
тической цистерны у лягушки. Впоследствии. в 
местах прохождения были найдены группы мел- 
ких клеток эндотелия, закрывавших отверстия 
(Топгиецх и Негтапп, Усов), и существование 
их в нормальных условиях в наст. время отри- 
цается.—В эндотелии кровеносных сосудов и 
капиляров, обработанных АёМО., по черным 
линиям границ встречаются очень часто округ- 
лые щели в виде колечек (зботада) или черные 
точечные осадки, закрывающие отверстия мень- 
ших размеров (зИртала). Их считали первое 
время преформированными отверстиями, через 
к-рые эмигрируют лейкоциты (Соһпһеіт) и про- 
ходят порошкообразные вещества, введенные в 
кровь (Атпо!а). По учению Арнольда ѕіісшаѓа 
под влиянием раздражения клеток расширя- 
ются в отафа и затем могут опять спадать- 
ся, но большинетво гистологов (Ранвье, Гойер, 
Лавдовский) доказывало, что при осторожном 
приготовлении препарата и предварительном 
промывании эндотелия отверстия и осадки ме- 
жду клетками появляются очень редко и долж- 
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ны быть признаны артефактами, прохождение 
же лейкоцитов и других веществ может быть 
объяснено способностью клеток сокращаться. 
Современный взгляд на строение эндотелия 
(Колосов, Ранвье), по к-рому клетки соедине- 
ны мостиками и между ними существуют щели, 
могущие под влиянием раздражений в любом 
месте расширяться, делает излишним призна- 
ние преформированных В. как в серозных поло- 
стях, так и в сосудах. В. Карпов. 

СТОМАТИТ (от греч. зфота-—рот),восналение 
слизистой полости рта. Стоматиты в отношении 
инфекции делятся на две группы: вульгарные 
С., при которых инфекция носит вторичный 
характер (неспецифические), и С., вызываемые 
специфическими возбудителями. Клинически 
обе группы протекают в форме катаральных и 
чаще язвенных воспалений. Катаральные фор- 
мы нередко принимают хроническое теченис, 
а язвенные—рецидивируют. Клин. формы не- 
специфических С.: 1) Катаральный С. 
(5%. сафаттВаз, в. зппр]ех) как правило начина- 
ется гиперемией десневого края, отечностью 
и кровоточивостью десневых сосочков. В даль- 
нейшем процесс распространяется по слизистой, 
проявляясь покраснением и отечностью ее (от- 
печаток коронок зубов на слизистой щек), по- 
мутнением и десквамацией эпителия и неред- 
ко появлением петехий. Обильная саливация. 
Реакция регионарных желез обычно отсутет- 
вует. Субъективно: жжение во рту, боль при 
еде; в хрон. случаях— сухость во рту. —%) А ф- 
тозный С. (86. тасию-ИБи това, в. арһіло- 
за)—см. Афты. 

3) Пузырчатый С. (3$. Вегрейса), на- 
блюдающийся у лихорадящих больных, не- 
сколько похож на афтозный. Клинически — 
высыпь маленьких желтоватых пузырьков на 
слизистой губ, твердом нёбе и краях языка; 
болезненность незначительна. Через несколь- 
ко дней наступает самоизлечение.—4) Яз- 
венный С., ротовая гниль (5%. \1еегоза, в. 
1еего-тешЪтгалоза, в. ѕіотасасе), часто разви- 
вается из вышеописанных форм, но может воз- 
никать и самостоятельно. На покрасневшей 
и отечной слизистой появляются пузырьки с 
мутным содержимым. После лопания пузырь- 
ков обпажается язвенная поверхность, покры- 
тая грязпым зловонным распадом, легко кро- 
воточащая. Язва имеет стремление прогресси- 
ровать в глубину и ширину, захватывая иногда 
и кость. Первичная локализация обычно па 
десневом крае в области нижних фронтальных 
зубов или возле гангренозных корней и при- 
шеечных кариозных полостей. Регионарные 
железы увеличены и болезненны. Темп. повыша- 
ется до 39—40°, наблюдаются ознобы, нередко 
тяжелое общее состояние; ѓоефог өх оте. Субъ- 
ективно—резкие боли, потеря апетита, плохой 
сон, подавленное состояние. Пат.-анат. кар- 
тина сводится к некрозу и отслойке эпителия 
и образованию пузырька с мутноватой жид- 
костью. Некроз и гнилостный распад распро- 
страняются на подлежащие ткани, в тяжелых 
случаях вызывают гангренозный распад мышц, 
некроз и секвестрацию кости и осложняются 
септицемией. В благоприятных случаях про- 
цесс заканчивается отторжепием некротизи- 
рованных участков и образованием рубца: Мик- 
рофлора процесса состоит гл. обр., а иногда и 
в чистой культуре, из Вас. азНотииз и Зр!то- 
сБаеа регітіпоепз (УшеепИ), т. е. анаэробная. 
Коеюог ех оте объясняется образованием зло- 
вонных продуктов распада тканевых белков, 


разрушаемых этими микробами (по Маслову). 
Клинически в форме язвенных С. протекают С. 
ртутный (8%. тегсигіа1іѕ), С. висмутовый (8%. рів- 
шибіса) и водяной рак (см. Нома). —5) Ртут- 
ный С.—ем. Ртуть. —6) Висмутовый 
С. наблюдается при лечении сифилиса висму- 
товыми препаратами. Начало заболевания ха- 
рактеризуется серо-синей окраской деснево- 
го края у фронтальных зубов, такого жө цве- 
та пятнами на слизистой щек и языка и буры- 
ми пятнами на нёбе (собачье нёбо). Субъектив- 
но—небольшое повышение саливации; затем 
развиваются изъязвления слизистой с псевдо- 
мембранозным налетом, увеличение и болез- 
ненность регионарных желез, полиурия с вы- 
делением висмута. От ртутного стоматита ди- 
форенцируется сравнительно легким течением, 
небольшой саливацией и менее выраженным 
Тоефог ех оте. Десневая висмутовая кайма в от- 
личие от свинцовой не белеет от нанесения кап- 
ли Н,О,—7) Цынготный С. (3%. ѕвсогри- 
И са)—см. Пынга.—8) Пузырчатка, пем- 
фигус (см. Ретр диз) от афтозного стома- 
тита диференцируется стойкостью заболевания, 
неправильностью язвенных очертаний, ползу- 
честью. Стерильность и эозинофилия пунк- 
тата пемфигинозных пузырей и ухудшение поя 
влиянием иодистого калия решают диагноз в 
пользу пемфигуса. 

Этиология С. в первую очередь свя- 
зана с общими острыми инфекциями (грип, ан- 
гина), обострением хрон. жел.-киш. заболева- 
ний, расстройствами питания, особенно связан- 
ными с недостатком витамина С и однообра- 
зием пищи с преобладанием животных белков 
и мучниетых блюд, с переутомлением, нерв- 
ным истошением, всасыванием солей тяжелых 
металлов (ртуть, висмут, медь), а также рас- 
стройствами эндокринной системы (беремен- 
ность) и болезнями крови (злокачественные 
анемии, алейкии, агранулоцитоз). Каждый из 
перечисленных моментов имеет особенно боль- 
шое значение тогда, когда почва для заболева- 
ния подготовлена наличием местных причин. 
К последним относятся неопрятное содержание 
рта, гниющие корневые остатки, зубные отло- 
жения (зубной камень), плохо пригнанные зуб- 
ные протезы и особенно искусственные метал- 
лические коронки. Инфекция при вульгарных 
С. представляет собой смешанную, обычно са- 
профитирующую в полости рта микрофлору. 
При язвенных формах характерно преоблада- 
ние анаэробных микробов и в частности фузо- 
спирилярного симбиоза (Вас. ѓиѕііогпів и Зр1= 
госһ. Уіпсепії), нередко обнаруживаемого поч- 
ти в чистой культуре. В патогенезе вульгар- 
ных С. наиболее характерным является то, что 
они в 6. или м. выраженной степени сопро- 
вождают обычно все заболевания, сказываю- 
щиеся расстройством общего и местного обме- 
на и в частности ацидотическим сдвигом его, а 
также обусловливающие понижение иммунно- 
биологического состояния организма. Кислый 
сдвиг обмена, вызван ли он эндокринно-нерв- 
ными расстройствами, пищевой (авитаминоз С} 
или общей интоксикацией, обусловливает отеч- 
ность, венозный застой и дезоксидацию тканей. 
Благодаря этому понижается сопротивляемость 
клеточных элементов к инфекции, а самая дез- 
оксидация благоприятствует развитию ана- 
эробной секции флоры полости рта. Т. о. соз- 
даются условия, когда местная причина в виде 
раздражения протезом, неопрятного содержа- 
ния полости ртаит.п. может оказаться толчком 
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для возникновения процесса. Клин. статистика, 
свидетельствует о преимущественном пораже- 
нии С. астеников, т. е. субъектов, склонных к 
кислому сдвигу обмена и особенно чувствитель- 
ных к гиповитаминозу С (Энтин). Поражение 
сосудов при инфекционных, алиментарных и 
диспептических интоксикациях, изменяя мест- 
ный обмен и нарушая питание тканевых эле- 
ментов, в той же мере способствует возникно- 
вению пат. процесса. В частности продукты не- 
полного переваривания белков, т. н. протеино- 
генные амины, образующиеся в больших, чем 
в норме, количествах при кишечных расстрой- 
ствах и при избыточном введении животных 
белков, резко нарушают функцию сосудистой 
системы зубожевательного аппарата (Шварц). 
В самое последнее время экспериментально 
установлено. что трофической функции нерв- 
ной системы принадлежит большая роль в па- 
тогенезе катаральных и язвенных воспалений 
слизистой полости рта (Энтин). На этом осно- 
вании уломянутый автор выдвигает нервно- 
дистрофические стоматиты как нозологиче- 
скую форму. 

Терапия неспецифических С. При- 
чинная терапия, как и всегда, естественно долж- 
на быть поставлена во главу угла, но не всегда 
возможно быстрое выяснение этиологии неспе- 
цифических С. Поэтому обычно приходится 
начинать с симптоматической терапии, к-рая 
иногда бывает единственной и часто достаточ- 
ной. При всех без исключения клин. формах С. 
показано общеукрепляющее лечение и назначе- 
ние диеты, обеспечивающей сдвиг обмена в ще- 
лочную сторону. Пища должна быть богата, 
жирами и сырыми овошами и фруктами (вита- 
мины А, Ри С) и приготовлена, таким образом, 
чтобы она не раздражала слизистой ни меха- 
нически ни химически. Слизистые и кашице- 
образные супы, молочпые супы-пюре, кисели 
и пюре из овощей и обязательное введение сы- 
рых фруктовых и овощных соков в подслащен- 
ном виде, например сок из 200 г помидор, или 
одного лимона, или 200 г зеленых капустных 
листьев, или 400 г клюквы; кроме этого 30— 
50 г пивных дрожжей (витамин В). В хрон. 
случаях, особенно у хлоротичных субъектов, 
хороший эффект дает мышьяковистое лечение. 
Местно— обязательно устранение всех раздра- 
жающих моментов, как-то: временное прекра- 
щение ношения съемных протезов, запрещение 
табака, алкоголя и пряностей. Обязательная в 
хрон. случаях санация полости рта противопо- 
казана и опасна при остро протекающих язвен- 
ных С. Обязательна очистка ротовой полости 
ирригацией. Для последней применяется круж- 
ка Эсмарха и разбрызгивающий влагалищный 
стеклянный (легкость стерилизации!) наконеч- 
ник; ирригация обязательна перед и после 
каждого приема пищи и минимум 6—7 раз в 
день. При язвенной и особенно гнилостной 
форме показано осторожное (не до крови!) про- 
тирание язв ватой, смоченной Н,О,. Активные 
полоскания как не достигающие цели и трав- 
матичные противопоказаны. Для ирригации, 
преследующей гл. обр. механическую очистку 
полости рта, рекомендуется или чистая вода, 
или слабые растворы антисептических средств 
(бура, сода, Каі һурегтапо., борная кислота, 
Меїарһеп, Тгураауш и мн. др.). Темп. раство- 
ров для промывания и полоскания не должна 
превышать 45—50°. После ирригации язвенная 
поверхность смазывается 3%-ным раствором 
Меру1еп ]1ал, белііапуіо1еі+, ВгтШатетйй или 


БећагІасћтоф. Многими авторами рекомендуются 
прижигания язвенной поверхности ляписом, 
хромовой к-той, хлориетым цинком, медным 
купоросом и др. При этом следует избегать вы- 
соких концентраций, ограничиваясь тах 
10%. Иеходя из того, что в микрофлоре язв 
всегда обнаруживается Зрігосһаєфа Уіпсепёі, 
предложено смазывание язв взвесью сальвар- 
сана в глицерине, прием 3—5 таблеток (по 
0,5) препарата 594, брігосій, инъекции Нуаг. 
охусуапаіі по 0,01х3. Применяется аутовак- 
цинация и аутогемотерапия, примочка из*ан- 
тивируса Безредка (не при туб. и люпозных 
язвах!). Лукомский рекомендует инъекции пи- 
локарпина. Бауер применяет 0,5 эритемной 
дозы рентген. лучей в целях повышения бакте- 
рицидноети крови. При ртутном С. полезно 
полоскание, гезр. ирригация, 2%-ным раство- 
ром бертолетовой соли; при ртутной терапии 
это полоскание назначается и с профилакти- 
ческой целью. Причинная терапия сводится к 
лечению основной болезни, сказавшейся ме- 
стным процессом полости рта. Так, при хро- 
нических авитаминозах и кишечных интокси- 
кациях— соответствующей диетой, при глист- 
ных инвазиях—противоглистное лечение, при 
эндокринных расстройствах-—опотерапия, при 
функциональных расстройствах нервной систе- 
мы—укрепляющее санаторно-курортное лече- 
ние ит, д. 

Специфические С. Остропротека- 
ющие. 1. Гоноройный С. (5%. бопоггћоі- 
са) редок у взрослых (соіфиѕ ргаеїіегпа+ига1ів), 
чаще у новорожденных. У последних не позже 
конца первой и начала 2-Й недели появляется 
синюшная окраска слизистой. полости рта, за- 
тем язвы с псевдомембранозным зкелтоватым 
налетом, локализующиеся на переходной склад- 
ке губ, корне языка и нёбных дужках. У взрос- 
лых диагноз решается бактериоскопией.—Т е - 
рапи я; местно 0,5 %-ный ляпис или 1%-ный 
протаргол. Лечению поддается быстро. — 
2) Дифтерийный стоматит (36. аірћҺће- 
тіса)—-см. Дифтерия.—3) Рожистый С. 
(51. егузре!афоза) чаще всего наблюдается ках 
переход рожи лица на слизистую оболочку. 
Первичная локализация на слизистой редка 
(по Маслову). Характерны яркая краснота и 
сухость слизистой. В отличие от кожных форм 
краснота не имеет резких очертаний. Общее 
состояние тяжелое, лихорадка, бред. Продол- 
жительность 8—10 дней, Осложнения: переход 
на придаточные полости, мозговые оболочки и 
голосовые связки (асфиксия). Наклоппость к 
рецидивам. Терапия—применение сыворотки, 
часто быстро купирующей б-нь.-4) Крово- 
точащий С. (5+. ћаетоггһаріса); возбуди- 
тель —Іеріозріга ісфегоіаез; сопровождает жел- 
тую лихорадку. На 3-—6-йЙ день инкубацион- 
ного периода появляются геморагии десен и 
слизистой нёба, быстро изъязвляющиеея. Про- 
ғНОЗ тяжелый в связи с общим заболеванием. 
Местная терапия-—-обычный уход за полостью» 
рта, как при стоматите. Общая терапия—см. 
„Желтая лихорадка.—5) Молочница (5%. оійіса, 
3. воог). Возбудитель -— грибок Олапии а}рі- 
сапз—см. Молочница. 

Хронические специфические С. 
почти исключительно обнимают стоматогенные 
проявлепия сифилиса и туберкулеза. Некото- 
рые авторы в эту группу включают без доста- 
точного основания лейкоплакию (см.). О тубер- 
хулезе и сифилисе ротовой полости—см. Рот, 
ротовал љолостљ.: 
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Лит.: Пукомский И,; Туберкулез полости рта, 
М., 1931; Менщиков И., Сифилис и его проявле- 
ния в полости рта, Москва, 1928; Пятницкий Ф,, 
К вопросу об этиологии и патогенезе хронических мар- 
гинальных пародонтитов, Труды Военно-мед. академии, 
т. Т, 1934; Сперанский А., Нервная система в па- 
‘тологии, М.—Л., 1930; Шварц М., Влияние биогенных 
„аминов на сосуды изолированной челюсти, Труды Военно- 
мед. академии, т. І, 1934; Энтин Д., К вопросу о 
патогенезе маргинальных пародонтов, Вестн. хир. и погр, 
"обл., 1929, № 48—49; он же, Нервно-профилактический 
‘фактор в патологии оргапов полости рта, Арх, биол. 
наук, т. ХХХІ, 1934; Неріле А., Епізйпдцпвеп дег 
Мопдвећіеішћаш, Рогівећг. 4. даћпћейк., В. ЕЦ, 19925, п. 
В. У, ре Гавагае М., ре 1а віотаіце арһїецве, 
Рав, 1940 . Пятницкий, 

СТОМАТОЛОГИЯ (от греч. КОВА и 10508— 
наука), наука о болезнях органов полости рта, 
челюстей и пограничных с ними областей и о 
связи этих органов между собой и со всем ор- 
ганизмом. В этом понимании С. является наи- 
долее молодой отраслью медицины; С. создава- 
лась только в течение последних двух десяти- 
летий и как научная и клиническая дисципли- 
на она наиболее оформлена в СССР. В С. вос- 
соединены одонтология (см.), челюстно-лицевая 
хирургия и зубо-челюстное протезирование, 
к-рые и составляют три основных отдела спе- 
циальности: 1) лечебно-профилактическую или 
терапевтическую С., 2) хирургическую С. и 
3) протезную С. Лечебно-профилакти- 
ческая С. имеет предметом своего изучения 
физиологию, патологию, оперативпую (в преде- 
лах альвеолярных отростков челюстей) и не- 
‚оперативную терапию и профилактику заболе- 
ваний зубов, пародонта и слизистой оболочки 
полости рта. Ту часть лечебно-профилактичес- 
кой С., к-рая посвящена собственно лечению 
зубов, принято называть одонтологией 
или дентиатрией. Различают лечебную дентиат- 
рию (так наз. консервативное зубоврачевание) 
и хир. дентиатрию. Лечебная дентиатрия для 
сохранения заболевшего зуба пользуется мо- 
дифицированными приемами оперативной тех- 
ники в комбинации с одномоментным или пов- 
торным лекарственным вложением (повязкой) 
в кариозную полость или пульповую камеру до 
восстановления зуба пломбой. Методы лечеб- 
ной дентиатрии применяются в тех случаях, 
когда пат. процесе не вышел за пределы зуба; 
при вовлечении в страдание пародонта весьма 
часто для сохранения зуба приходится прибе- 
гать к методам хир. дентиатрии, т. е. к прие- 
мам типичного хир. воздействия. Границами 
хир. дентиатрии лвляются альвеолярные от- 
ростки челюстей. От лечебно-профилакт. С. за 
последние 10—15 л. отделилось (как самостоя- 
‘тельный подотдел) детское зубоврачевание.— 


Предметом хир. С., челюстно-лицевой хирур- 


гии (см. Челюети), является изучение диагно- 
‘стики, патологии и терапии (оперативной, не- 
оперативной и протетической) всех видов ост- 
рых и хронических воспалительных заболева- 
ний, новообразовательных процессов, врожден- 
ных и приобретенных деформаций и травма- 
тических повреждений челюстно-лицевого ко- 
стяка, окружающих его мягких тканей, лимф. 
и слюнных желез. 

Протезная С. посвящена изучению спо- 
собов протетического исправления и восстано- 
вления врожденных и приобретенных дефор- 
мапий и дефектов зубо-челюстного аппарата, 
и частей лица, а также расстройств речевого 
и дыхательного аппаратов. Протезную С. при- 
нято делить на две области—простое и сложное 
протезирование. Под первым подразумевается 
клин. и лабораторная техника изготовления 
различных конструкций зубных протезов, не 


выходящих за пределы альвеолярных отрост- 
ков. Под вторым понимается изготовление об- 
тураторов нёба, протетических приспособле- 
ний лечебного значения (шины, непосредетвен- 
ные протезы при резекциях челюстей, специаль- 
ные ортопедические повязки и аппараты и пр.) 
и протезов, замещающих дефекты челюстей, 
а также косметического характера лицевые 
протезы (протезы щек, носа, ушей, век и пр.). 
С развитием хир. С. все больше суживается 
поле применения обтураторов и космезических 
протезов и расширяется и усложняется работа 
по протезированию лечебного характера.‘ В 
протезную С. как подотдел ее включают орто- 
донтаию (см.). 

Значение С. для медицины определяется мно- 
гими моментами. Во-первых огромное распро- 
странение стоматологических заболеваний, в 
особенности кариеса и маргинальных пародон- 
титов, создаст максимальную обращаемость 
в стоматологические лечебные учреждения за 
специальной помощью. Во-вторых большое чи- 
сло заболеваний, как острые инфекции, бо- 
лезни пищеварительного тракта, сердечно-со- 
судистой, кроветворной, вегетативно-нервной 
и эндокринной систем, а также патология об- 
мена веществ и авитаминозы имеют свои на- 
чальные симптомы‘ в полости рта, иногда за- 
долго до клин. выявления того или иного пат, 
состояния и даже до появления первых субъ- 
октивных жалоб, типичных для того или иного 
заболевания. Следует подчеркнуть, что стомах 
тогенные проявления некоторых заболеваний 
внутренних органов и их систем являются не 
только ранними, но во многих случаях и лато- 
гномоничными. Таковы пятна Коплика-Фила- 
това при кори; малиновый язык при скарлати- 
не; Гентер-Меллеровский (Нищег, МоПег) глос- 
сит как предвестник пернициозной анемии; 
нек-рые формы маргинальных пародонтитов, не 
поддающиеся симптоматической терапии, об- 
наруживающиеся задолго до других клин. про- 
явлений лейкемии, алейкии; типичные стома- 
тогенные предвестники гастритов, дуодени- 
тов, ахилии и цынги; парестезии языка и десен, 
а также «идиопатические» боли в последних при 
вогетативных неврозах и подагрических диате- 
зах и т. д. Сопоставление этих двух моментов 
определяет место, занимаемое в общей системе 
клин., профилактической и соц. медицины сто- 
матологией; е другой стороны, многочислен- 
ные инфекционные очаги полости рта весьма 
нередко являются исходным пунктом для мно- 
гих заболеваний отдаленных органов (в част- 
ности суставов, сердца, почек),субфебрилитетов 
(см. Сепсис ротовой), а еще чаще фактором, ос- 
ложняющим клин. течение болезни вообще, в 
особенности іре и острых инфекций. Отсюда-— 
значение С. для клиники внутренних болезней. 

За короткий период существования клин. С. 
хирургия обогатилась рядом новых приемов и 
методов оперативной техники. Заново разра- 
ботаны радикальная операция уранопластики 
и стафилорафии (Егпз%, Лимберг и др.), хир. ле- 
чение микро- и макрогении, область пластики 
лица и слизистой полости рта (Лимберг и др.), 
операции на челюстном суставе (Аєсһацвеп, 
Рауэр и др.). Надо отметить и то значение, ка- 
кое имела для военно-полевой хирургии сто- 
матологическая разработка главы челюстной 
травматологии и ортопедии (Вгиск, Ѕеһгӧаӣег, 
Тигерштедт и др.). 

Анатомо-топографические отношения зубов 
с носовыми ходами, придаточными полостями 
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и положение рта как периферического отдела 
дыхательной системы и как речевого органа оп- 
ределяют взаимный интерес С. и ото-рино-ля- 
рингологии. Нарушения циклов прорезывания 
молочных зубов и смены их постоянными (см. 
ДепИИо), аномалии артикуляции зубных ря- 
дов, стоматогенные проявления лятентного ра- 
хита, детской микседемы, монголоидной бо- 
лезни связывают С. с педиатрией. Тесная связь 
органов полости рта с эндокринной системой, 
патологией обмена веществ, нервно-дистрофи- 
ческими процессами, физиопатологией жен- 
ской половой сферы характеризует значение 
С. и для соответствующих мед. дисциплин. 
Проявления многих кожных заболеваний на 
слизистой полости рта (ретрћіеиѕ, ісһеп гафег 
р1апиз и пр.), а также сифилитическое и туб. 
поражения полости рта сближают С. с дер- 
матологией и сифилидологией. Стоматологи- 
ческое исследование нередко играет решаю- 
щую роль в судебной медицине при опознавании 
обезображенных или разложившихся трупов. 
Наконец следует также отметить, что ряд работ 
по гистогенезу тканей зуба, по биохимии слю- 
ны и электро-химическим процессам в зубах 
как биологических полупроницаемых перепон- 
ках, по изучению влияния нервно-трофических 
факторов на патологию органов полости рта, 
вышедший за последние 10—12 лет именно в 
СССР, наряду с большим практическим значе- 
нием для дисциплины имеет также общеклини- 
ческий и теоретический интерес. 

История С. Наиболее полным и старым 
памятником С. является сочинение индусско- 
го врача 8 в. до хр. эры—Сусруты (Зизтифа). 
Если памятники древней медицины Египта, 
Ассирии, Вавилона, Иудеи и Китая касаются 
только зубоврачевания в узком смысле сло- 
ва, то древнеиндусская медицина, по данным 
Сусруты, уже различает 65 заболеваний поло- 
сти рта, при этом на долю зубов относят уже 
#23 разных заболевания. Сусрута в описании 
удаления зубов (только на нижней челюсти) 
дает наметки хир. дентиатрии и первый опи- 
сывает методику ринопластики. Третий отдел 
С.—япротезирование — не нашел отражения у 
Сусруты, но относящиеся к этому же периоду 
{9—8 в. до хр. эры) материалы говорят, что у 
этруссков протезирование уже стояло на до- 
вольно высоком уровне развития. В сочинениях 
Гиппократа (5 в. до хр. эры) можно также про- 
следить зачатки С. Гиппократ также не огра- 
ничивается описанием заболеваний зубов, но 
говорит и о заболеваниях десен, слизистой по- 
лости рта, языка и челюстей и первый указы- 
вает, что болезни зубов и десен наблюдаются 
при заболеваниях печени, селезенки, желудка, 
женских половых органов. К 4 в. до нашей эры 
относятся и первые весьма примитивные све- 
дения по анатомии зубов (Аристотель). 

Новая веха в развитии С. поставлена в 1—2 в. 
хр. эры; начавтееся в Александрийскуто эпоху 
разделение медицины на специальности, при- 
ведшее еше Цельсия к выделению болезней 
зубов и полости рта в самостоятельную главу 
патологии, кладет начало обособлению С. от 
медицины. С другой стороны, широкое распро- 
странение с древних времен заболеваний по- 
лости рта, в особенности зубов, вызвало мас- 
совую потребность в зубоврачебной помощи, а 
невозможность удовлетворения этой потребно- 
сти сравнительно малочисленным континген- 
том врачей отдала зубоврачевание в ведение 
лиц без всякого мед. образования. В эпоху 


| императорского Рима это стало уделом многих 
мед. специальностей, но примитивность тог- 
дашних приемов зубоврачевания и исключи- 
тельно ‘техническая сноровка, требовавшаяся 
для протезирования, были призиной несколько 
отличного от других специальностей и своеоб- 
разного хода дальнейшего развития С., слиш- 
ком долгий период остававшейся в руках не 
только чуждых науке, но и невежественных 
зачастую лиц. После Цельса’и Галена наиболее 
значительным является труд знаменитого хи- 
рурга 9 в. Абул Казима (Арш Каѕіт), в к-ром 
видное место занимают болезни зубов, полости 
рта и челюстей и их лечение и протезирование. 
Помимо ряда отдельных ценных клин. наблю- 
дений и описания ранее известных (удаление 
зубов, раги!іѕ, ера) и новых (реплантация зу- 
бов) операций Абул Казим приводит довольно 
богатый арсенал специальных инструментов и 
между прочим первый набор инструментов для 
удаления зубных отложений («зубного камня»). 
Врачи средних веков мало внесли нового в С. 
Только в 16 в. крупный вклад сделал извест- 
ный хирург Амбруаз Паре (Атаргоіѕе Раб), 
описавший ряд методов хирургического лече- 
ния зубов, челюстей (тризма) и восстановление 
дефектов нёба протезами; обтуратор Наре на- 
чинает т. н. сложное протезирование. В 16 в. 
благодаря трудам Везалия, Евстахия и Фалло- 
пия С. обогащается научными основами по раз- 
витию и анатомии зубов; 17 в. дает описание 
открытой еще Леонардо да Винчи челюстной 
пазухи Гаймором, открытие дентинных каналь- 
цев Левенгуком, первые указания Фабриция 
(Еартгісіџѕ НИ9алз) на этиологическое значение 
болезней зубов при заболеваниях других орга- 
нов, & также конструирование им первой про- 
волочной шины для фиксации отломков челю- 
стей и изобретение Скультетом (Ѕсиіеіиѕ) ро- 
тового зеркала. 

Новый период в истории С. открывает 18 век. 
Учреждение в начале 18 в. специальной сте- 
пени хирурга-дантиста во Франции и устано- 
вление соответствующих степеней (нечто сред- 
нее между хирургом и цырюльником) с тече- 
нием времени и в других странах явилось ка- 
нонизацией почти полного отрыва С. от меди- 
цины и наметило дальнейший путь развития в 
направлении одностороннего, по преимуществу 
технического, совершенствования методов толь- 
ко зубоврачевания ипротезирования. В течение 
почти 8 столетий одонтология с протезирова- 
нием развивалась параллельно, но раздельно 
от челюстно-лицевой хирургии и научных основ 
физиологии, патологии органов полости рта и 
челюстей. Работы в первом направлении ве- 
лись и очень успешно зубными врачами, во вто- 
ром—врачами-хирургами и теоретиками. Идео- 
логом этой реформы явилея франц. хирург 
Фошар (Р1егге Каперага), к-рого принято счи- 
тать «отцом» одонтологии и поборником обосо- 
бленной системы обучения зубоврачеванию. Его 
капитальный двухтомный труд «е Сытгагеп 
Юеп+іѕіе ац 1гаіъё Че депіѕ», вышедший в трех 
изданиях (1728, 1746 и 1786) и переведенный на 
немецкий язык (1733), создал эпоху в развитии 
С. Этот труд не только объединил одонтологию 
с протезированием, но дал первую, довольно 
полную классификацию заболеваний зубов и 
окружающих частей, обнимающую 103 нозоло- 
гических формы. В этом труде даны и первые 
принципиальные, методические и технические 
установки пломбирования зубов. Вторая капи- 
тальная работа этого периода принадлежит 


—————А == 


823 СТОМАТОЛОГИЯ _ 824 


английскому хирургу Гентеру (Лови Нипет); 
в ней приведены первые указания цо патоло- 
гии пульпы и ев терапии, Тогда же немецким 
зубным врачом Ифафем (Р. Р1аЙ) написано пер- 
вое руководство по лечебной дентиатрии — 
«Трактат о человеческих зубах и их болезнях» 
(1756).—В 19 в. С. обогащается рядом новых 
данных по микроскоп. строению зубных тканей 
я сравнительной анатомии и гистологии зубов 
и челюстей, разработанных по преимуществу 
английскими и немецкими врачами. Появле- 
ние руководств Карабелли (@. Сагаре111)— 
«Апафотіе 4ез Мипдеѕ» и известного «АМаз таг 
Раіћо1осіе дет Х4һпе» Гейдера и Ведля (М. Неі- 
дег, С. Меа1), сохранивших свою ценность и в 
настоящее время, введение ангидрида мышья- 
ковистой кислоты для девитализации пульпы 
в 1836 году Слунером (Броопег) и антисеп- 
тика Листера, впервые примененная в одонто- 
логии Витцелем (А. \!17е!), положили начало 
современным методам лечения пульпитов и их 
непосредственных осложнений. Вторая поло- 
вина 19 в. дает ряд ценных работ по патологии 
и терапии зубов, к-рые вывели одонтологию из 
хаоса грубого эмпиризма. Параллельно с раз- 
витием одонтологии огромные успехи делает 
за этот период и протезирование. 

В поеледнем десятилетии 19 в. и в первых 
годах 20 в. наиболее значительными фактами 
в развитии С. было, во-первых, привлечение 
бактериологии для объяснения этиологии 00- 
лезней полости рта и в частности кариеса и, 
во вторых—использование данных математики 
и механики для научного обоснования пробле- 
мы артикуляции и окклюзии зубных рядов в 
зубопротезировании. На смену примитивным 
толкованиям происхождения кариозного раз- 
рушения зубов Миллером выдвигается химико- 
паразитарная теория кариеса, к-рая стоит на 
уровне науки того времени. Протезирование 
из ремесла подымается на ступень научной дис- 
циплины и в свою очередь делится на отделы 
(ортодонтия, сложное протезирование). Учению 
06 инфекции и иммунитете С. обязана, тем но- 
вым этапом, когда определились роль и значе- 
ние стоматогенных и в частности одонтогенных 
очагов в общей проблеме фокусной инфокции. 

Учение от. н. «ротовом сепсисс», догадки о 
к-ром строили еще врачи 7. в. до нашей эры, 
на что более конкретно указал в 17 в. Фабри, 
что подтвердил на клин. материале ряд клини- 
цистов в первых годах 19 в. (рагуіп, Рефіё, 5іе- 
роја, Ваев), вновь выдвинутое в 1908—10 гг. 
интернистами (Рӣѕѕ]ет, Гапаета/{, Спег®, Э. Ноп- 
1ег), бактериологами (школа Возепом), физио- 
логами (Ет. Вііпоѕ) и др.—было первым ре- 
шающим моментом для создания современной 
клин. С.—Проблема «ротового сепсиса» и зна- 
чительные успехи, к-рых добилась С. в области 
челюстно-лицевой хирургии, заставили обра- 
тить должное внимание на заболевания органов 
полости рта и челюстей и пробудили у стомато- 
логов стремление к изысканию рациональных 
мер профилактики в борьбе с заболеваниями 
зубов и их последствиями и к большему совер- 
шенствованию специальных методов терапии. 
И то и другое вызвало для С. необходимость 
ревизии методов лечения зубов, с 70-х гг. ечи- 
тавигихся научно обоснованными, а главное 
заставило пересмотреть трактовки патогенеза 
ряда заболеваний органов полости рта, что в 
свою очередь потребовало более детального и 
глубокого изучения биопатологии органов по- 
лости рта в их взаимозависимости между собой 


и с организмом в целом. Такой переворот Гв 
теории и практике С. требовал значительного 
расширения общего уровня знаний, овладения 
новейшими методами изучения биопатологи- 
ческих процессов и перевооружения методо- 
логии научного анализа и синтеза. Таково со- 
стояние С. на современном этапе ее развития. 
Наиболее действенное выражение этого со- 
стояния дисциплины воплощено в советской. 
С. За последние 15—20 лет, т. е. за период 
современного этапа дисциплины, С. обогати- 
лась рядом новых и ценных данных. Активное 
участие в этом приняли советские ученые, не 
только включившие в сферу своего внимания 
почти все без исключения проблемы специаль- 
ностей, но сказав по каждой из них свое но- 
вое и веское слово. Работы Фишера, Эйлера 
(Е ег) и др. за границей и Ясвоина и Рывкинда 
в СССР расширили и углубили знания по ги- 
стологии и гистогенезу тканей зуба. Много но- 


вого внесено в толкование биологии дентина и 


эмали и их физиологии (1Јтрапіѕсһіёѕеһ, Еісһ, 
Лукомский с сотр.), в частности доказана про- 
ницаемость эмали и решен положительно воп- 
рос об обмене веществ в ней (Энтин с сотр.). 
Установлено влияние нервной трофики на био- 
патологию органов полости рта (Глушков, Эн- 
тин). Доказана превалирующая роль питания 
в биопатологии зубов, в частности в этиологии 
кариеса (Мас СоПаш, МеПапйру и др.). Совер- 
шенно по-новому дана трактовка патогенеза 
кариеса в теориях Лукомского и Энтина. За- 
ново поставлено изучение околозубных тканей 
как отдельного органа — амфодонта (Ашрћо- 
йоп#—П. Н. Несмеянов) или параденция (ра- 
тает а-—\63К1) и подробно изучена его нор- 
мальная и пат. гистология. Успешно изучается 
патогенез хрон. маргинальных пародонтитов 
(т. н. альвеолярной пиореи) в свете патологии 
эндокринной, нервной систем и обмена веществ. 
Работы Ясвоина в области цитологии пульпы, 
установившие образование одонтобластов из 
менее диференцированных клеточных элемен- 
тов, обнаружение в пульте лимф. щелей (Зи ег 
и Золковер) и элементов рет.-энд. системы 
(ВІџѓеуовеї, Е. М, Гофунг, Ясвоин) разъяснили 
многое в биологии и патологии пульпы и лече- 
пии ее заболеваний. 

Наибольшая заслуга в области лечения пуль- 
питов и апикальных пародонтитов (см. Периден- 
титы) принадлежит Мюллеру (0. МёПег) в 
Швейцарии и Г. Л. Фельдману в СССР. с их 
сотрудниками. Огромные успехи достигнуты за 
этот период в области протезной С. в связи с 
проблемой физиологии и патологии жевания и 
ротового пищеварения в фнкц. оценке проте- 
зов, атакже в области ортодонтит (ем.) (Гель- 
ман, Катц и др.). В С. послевоенного периода 
введен новый вид специальной помощи —ста- 
ционарной, т. е; открытие в ряде стран стома- 
тологических клиник. Наибольшие заслуги в 
блестящей разработке хир. отлела С. принад- 
лежат клиникам Линдемана (Ііпдетапп) и Ва- 
смунда (Мавѕәтипа) в Германии и А. А, Лим- 
берга и А. К. Рауэра в СССР. В области пато- 
логии и терапии острой одонтогенной инфек- 
ции также много сделано в клиниках Васмун- 
да, Лимберга, Лукомского и Львова. Этот вид 
работы стоматологических клиник, определяв- 
ший по преимуществу, а в упомянутых клини- 
ках исключительно хир. характер деятельно- 
сти, однако оставлял в стороне проблему хрон. 
стоматогенной инфекции и интоксикации (так 
наз. ротовой сепсис). 
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Ротовая фокальная инфекция выдвинута и 
до сих пор разрабатывалась почти исключи- 
тельно терапевтами и бактериологами, иногда 
< участием, а нередко и без участия стомато- 
логов. Для большинства стран, где стомато- 
логи чаще являются узкими специалистами без 
полной общемедицинской подготовки, потому 
что из системы обучения врачей С. выключена, 
такое положение вещей неизбежно. В СССР 
`имеются предпосылки для того, чтобы, идя пу- 
тем развития челюстно-лицевой хирургии, и 
этот специальный раздел клиники внутренних 
болезней разработать совместно с терапевтами 
и бактериологами в стоматологических кли- 
никах. В СССР начинают создаваться специаль- 
ные клиники, первая из к-рых открылась в 
Ленингр. стомат. ин-те в 1981 г. (зав. Энтин) 
и вторая—в Гос. ин-те стомат. и одонт. в Мо- 
скве в 1932 г. (вав. Лукомский). 

Стоматология в СССР. В России 
до революции С. как клинической дисциплины 
не существовало, хотя зачатки ее в виде зубо- 
врачевания имеют уже двухвековую историю. 
Сведения о первом ириехавшем из Германии 
зубном враче Гофмане (Ет. НоЁтаюп), занимав- 
шемся в б. Лифляндской губ. частной практи- 
кой, относятся к 1730 г. Нот. к. сенатский при- 
каз об обязательном экзамене для получения 
права практики относится к 1721 году, есть 
основания полагать, что зубоврачевание про- 
никло в Россию еще раньше. Первыми данти- 
стами, появившимися в 60-х и 70-х гг. 18 в. в 
России, были Клере (І. СІаітеї), ученик Фо- 
шара, Бобелл (Р. ВореП), Дебрюиль (Ет. Юреб- 
гип) и др. Они обслуживали сановную ари- 
етократию, хотя в целях рекламы и объявля- 
ли о приеме бедных бесплатно. Обучение зубо- 
врачеванию в специальных учреждениях на- 
чалось только в 1881 г., когда правительство 
дало разрешение Важинскому на открытие в 
Петербурге «Первой Русской школы для изуче- 
ния зубоврачебного искусства», В России до 
1913 г. существовало 12 зубоврачебных школ— 
в Петербурге, Москве, Харькове, Киеве, Одес- 
зе, Варшаве и Томске. За время с 1913 г. до Ок- 
тябрьской революции открыто было еще 5—6 
зубоврачебных школ. Т. к. срок обучения рав- 
нялея 9, г., а частные собственники таких 
школ преследовали гл. обр. коммерческие цели, 
объем мед. знаний у оканчивающих это обра- 
зование не мог быть достаточным. Тем не ме- 
нее нек-рые из школ, благодаря хорошей по- 
становке дела и подбору преподавателей, дали 
б. или м. квалифицированные для того времени 
кадры. Среди зубных врачей и дантистов до- 
революционной России были единичные врачи 
и с общемедицинским образованием, занимав- 
шиеся зубоврачеванием. Усилиями небольшой 
группы зубных врачей и врачей и их общению 
< Западной Европой в Россию стали проникать 
из-за границы новые идеи, методы и приемы 
работы С. Среди этой группы должны быть от- 
мечены имена Я, В. Джемс-Леви, И. И. Хру- 
шова, проф. А. К. Лимберга, Ф. И. Важинекого, 
А. П. Синицына, А. В. Фишера, И. И. Марго- 
лина, И. М, Коварского, М. М. Чемоданова, 
В 1883 г. организовано первое общество дан- 
тистов, а в 1885 г. основан (Синицыным) пер- 
. вый специальный журнал «Зубоврачебный ве- 
стник», выходивший до 1917 г.; с 1898 г. по 
1914 г. выходил второй журнал-<Одонтоло- 
гическое обозрение» (орган Моск. одонтол. о-ва 
под ред. Коварского, Урениуса и Чемоданова). 
В 1896 году был созван первый Всероссий- 


ский одонтологический съезд, а всего до ре- 
волюции прошло 6 съезлов. Первый специаль- 
ный учебник на русском языке появился в 
1882 г. и составлен Джемс-Леви («Руководство 
к зубоврачебной науке»), в последующие годы 
вышли оригинальный учебник Хрущова (в 
1886 г.) и З переводных—Паррейта, (Рагге1 9$) в 
1890, Миллера, Бауме (МШег, Валте) в 1896 г. 
и Шеффа (Ј. Бепей) в 1898 г. До революции вы- 
шли и другие оригинальные учебники [Фишер, 
Дубровин, Звержеховский, Гофунг (1 изд.), 
Изачик] и несколько переводных. В 1912 г. из- 
даны классические специальные · руководства 
по нормальной (Алтухов) и патологической 
(Абрикосов) анатомии, 

Наиболее значительными явлениями в ,об- 
ласти научной стоматологии дореволюционно- 
го периода были диссертации А. К. Лимберга 
(первая в России до 1891 г. диссертация из об- 
ласти одонтологии), Несмеянова, Астахова, 
Вильга, Звержеховского и капитальная работа 
Знаменского. Исследования этих авторов не 
потеряли своего интереса и значения и в на- 
столщее время. Такое состояние стоматологиче- 
ской науки в дореволюционной России нашло 
свое яркое отражение в журнальных статьях, 
почти исключительно реферативного и ком- 
пилятивного характера, в жизни научных об- 
ществ, занимавшихся по преимуществу про- 
фесзионально-бытовыми вопросами, и в дея- 
тельности съездов, к-рые и по количеству уча- 
стников и по характеру весьма немногочислен- 
ных докладов мало отличались от отчетных за- 
седаний крупных, столичных одовтологических 
обществ и в лучшем случае являлись трибуной 
протеста против царского произвола, мешав- 
шего развитию зубоврачевания (4-й съезд в 
1905 году). 

Таким образом в царской России была сравни- 
тельно большая учебная литература, неболь- 
шая группа исследователей, давшая солидные 
научные труды, издавались журналы, сущест- 
вовали научные общества, созывались научные 
съезды, была почти десятитысячная армия зуб- 
ных врачей, но не было не только стоматологи- 
ческой, но и зубоврачебной науки. Причина 
этого лежала в содержании и форме специаль- 
ного образования, полуремесленного, полу- 
врачебного, исключавшего наличие баз для 
научных изысканий, в организационных фор- 
мах проф. работы, лишенной возможности кол- 
лекФивного творчества, и в отсутствии элемен- 
тов социальной направленности труда и зна- 
ний специалистов. Незначительный сдвиг в 
этом отношении дала империалистская война. 
Открытие в 1915 тоду в Петрограде, Москве и 
Киеве челюстных лазаретов и специальных 
отделений при нек-рых хир. госпиталях при- 
вело многих зубных врачей на путь совмест- 
ной работы с хирургами. Приобщение к работе 
клин. характера по челюстной травматологии 
обусловило усиленнуто деятельность по изы- 
сканию новых путей в области челюстной ор- 
топедии и сложного протезирования. На базе 
этих челюстных лазаретов создались первые в 
России стоматологические стационары: челю- 
стно-лицевос отделение Ленинградского трав- 
матологического ин-та и Московского лечебно- 
протезного ин-та. 

Октябрьская революция широко раскрыла 
для зубных врачей двери мед. факультетов и 
создала тот решительный сдвиг, к-рый преду- 
казал и определил прогресс С. Постановления- 
ми НКЗдр. и НКПроса от 1/Х 1918 г. «о пере- 
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даче зубоврачебного образования в медицин- 
ские факультеты» и НКЗдр. от 26/ХП 1918 г. 
«о государственной организации зубоврачеб- 
ной помощи в республике» даны были пред- 
посылки для создания советской С. как само- 
стоятельной мед. дисциплины; организация 
же кафедр С. и регламентация обязательности 
этого предмета в системе мед. образования, а 
также открытие научно-исследовательских и 
научно-практических институтов подвели базу 
для создания и развития советской стоматоло- 
гической науки. Творцом этой реформы яв- 
ляется П. Г. Дауге, возглавлявший еще в эпо- 
ху самодержавной реакции борьбу за факуль- 
тотскую С. В 1920 г. на мед. факультете 1 МГУ 
организована первая в СССР кафедра «хирур- 
гии полости рта и челюстей с одонтологией», 
в 1923, 1924 и 1925 гг. созданы стоматологиче- 
ские (вначале именовавшиеся одонтологиче- 
скими) кафедры в 1-м и 3-м Ленинградских 
мед. институтах, на мед. факультете 2 МГУ, 
в Военно-мед. академии РККА и др., на мед. 
факультете Казанского ун-та, в Ростовском 
н/Д, Иркутском, Харьковском, Воронежском 
мед. институтах. В 1933 г. создан в Москве пер- 
вый Научно-исследовательский гос. ин-т зубо- 
врачевания, вскоре переименованный в Гос. 
ин-т стоматологии и одонтологии им. П. Г. 
Дауге, а в последующие годы открылись науч- 
но-практические стоматологические институты 
в Ленинграде, Одессе, Минске и Горьком. По- 
мимо обширной сети крупных стоматологиче- 
ских учреждений поликлинического типа по 
лечебной, хирургической, детской одонтологии, 
протезированию и ортодонтии за последние 
10—15 лет организован при кафедрах и инсти- 
тутах ряд стоматологических клиник: 4 в Мо- 
скве, 3 в Ленинграде и по 1 в Ростове, Харько- 
ве, Киеве, Одессе, Минске, Перми и Новоси- 
бирске, с общим количеством свыше 300 коек. 
В этих многочисленных учреждениях, часть 
к-рых не имеет себе равных в Зан. Европе и 
Америке, развернулась огромная клин. работа, 
к-рая охватывает всю патологию органов поло- 
сти рта и челюстей. Помимо большого размаха 
научно-исследовательской и клин. работы еще 
одно типичное и значительное явление харак- 
теризует особенности советской С. Это—мас- 
совость, общедоступность и плановость амбу- 
латорной зубоврачебной и зубопротсзной по- 
мощи. Такой широко разветвленной сети зу- 
боврачебных и зубопротезных амбулаторий с 
такой пропускной способностью, как в Совет- 
ском Союзе, не имеет ни одна страна в мире. 
Перенесенный Дауге в советские условия прин- 
цип плановой санации полости фта (см.) 
Канторовича (Капіогоуіся) использован в Со- 
юзе ССР не только в отношении школьни- 
ков, но с 1925 г., после опыта стоматологичес- 
кой клиники Военно-мед. академии, внедрен 
в систему зубоврачебной помощи в РККА идр. 
организованных групп взрослого населения. 
После Октябрьской революции было проведено 
тривсесоюзных одонтологических съезда: в 1923, 
1925 и 1928 гг., четыре краевых съезда и ряд 
конференций, в к-рых число участников увели- 
чилось в 5—10 раз по сравнению с дореволю- 
дионными съездами. Количество научных ра- 
бот, напечатанных советскими стоматологами 
в специальной и общемедицинской прессе не 
только в СССР, но и за границей, только за пе- 
риод 1923—28 гг., т. е. за 6 лет существова- 
ния советской С., далеко превосходит научную 
продукцию всего дореволюционного периода. 


Из полуремесленной, полуврачебной профес- 
сии за 10 лет своего существования советская 
С. заняла почетное место. в мировой стомато- 
логической науке, утвердив свой авторитет 
во всех странах. За короткий период существо- 
вания советская С. догнала, а в эксперимен- 
тальном изучении патогенеза кариеса (работы 
Лукомекого и Энтина с их сотрудниками), 
биопатологии пульпы и апикальных параден- 
титов (работы Рывкинда, Фельдмана и Ясвоина, 
с их сотрудниками), этиологии маргинальных 
парадентитов (работы Энтина с сотрудниками) 
и в области челюстно-лицевой хирургии (Лим- 
берг и Рауэр © их сотрудниками} даже опе- 
редила соответствующие достижения мировой 
специальной науки. Стоматологические (одон- 
тологические) общества в виде самостоятель- 
ных научных объединений или секций мед. 
ассоциаций существуют в наст. время во всех 
без исключения крупных городах, где имеются 
мед. институты. В полном соответствии с со- 
стоянием стоматологической науки в СССР из- 
менился и характер и интенсивнее стала ра- 
бота научных обществ. Специальные журналы- 
ежемесячпики «Советская стоматология», осно- 
ванный Дауге в 1919 т. (как «Вестник социаль- 
ного зубоврачевания», а затем как «Журнал 
одонтологии и стоматологии»), и«Одонтология», 
издававшийся до 1931 г. (ред. Гофунг) в Харь- 
кове, не вмещают научной продукции совет- 
ских стоматологов и поэтому за послереволю- 
ционный период помимо отдельных монографий 
появился и ряд сборников и бюллетеней тру- 
дов кафедр и институтов Москвы, Ленинграда, 
Одессы и Харькова. 

Преподавание С. в СССР пережило 
ряд фаз, До 90-х гг. 19 в. кадры зубоврачева- 
телей готовились в частных кабинетах; после 
3-летней работы в кабинете и сдачи установлен- 
ного испытания получался диплом на звание 
дантиста, дававший право самостоятельной ра- 
боты. С 1881 г. появились частновладельческие 
зубоврачебные школы. В 1891 г. опубликовано 
постановление Гос. совета «0 преобразовании 
обучения зубоврачебному искусству» и уза- 
конены две категории специалистов по зубо- 
врачеванию: дантистов, формирование которых 
осталось без изменений, и зубных врачей, окан- 
чивавших частпые школы. В РСФСР стомато- 
логи до 1929 г. формировались исключительно 
из оканчивающих мед. институты и прошедших 
дополнительно специальный стаж, в УССР 
стоматология тах же, как и в РСФСР, сдела- 
лась обязательным предметом в программе мед. 
институтов, но для формирования кадров бы- 
ли созданы специальные одонтологические ин- 
ституты (одонтологические факультеты) с 4-го- 
дичным сроком обучения. Проведенная в 1930 
году реформа высшего мед. образования в на- 
правлении специализации и установление на- 
ряду с другими уклонами и стоматологического 
примирили защитников различных взглядов 
на реформу стоматологического образования. 

Следутошим шагом в развитии постановления 
ЦК ВКП(б) «о медицинском обслуживании ра- 
бочих и крестьян» было включение преподава- 
ния зубоврачевания в систему мед. техникумов. 
Т.о, в наст. время в СССР существуют две фор- 
мы стоматологического образования: одна в ви- 
де стоматологического отделения с 4-годичным 
курсом обучения в системе мед. вузов (Харь- 
ковский и Киевский мед. институты), другая— 
в виде зубоврачебного отделения с 3-годичным 
сроком обучения в системе мед. техникумов, на 
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к-рых проводится также и переквалификация 
в течение 1 года среднего мед. персонала в зуб- 
ных врачей. В системе институтов для усовер- 
шенствования врачей также имеются кафедры 
и доцентуры, используемые и для Повышения 
квалификации зубоврачебных кадров. В Моск- 
ве имеется кафедра челюстно-лицевой хирур- 
гии с доцентурами по хирургической и лечеб- 
ной одоНтологии и стоматологические кафедры 
в Ленинградском и Харьковском ГИУВ. В 
УССР существует также Институт заочной пе- 
реквалификации зубных врачей и стомаголо- 
гов. Кроме того в научно-практических ин-тах 
периодически организуются циклы для усовер- 
шенствования зубных врачей. За послереволю- 
ционный период советская С. обогатилась боль- 
шой оригинальной учебной литературой. Кро- 
ме четырех руководств—«Куре одонтологии» 
Говсеева, «Клиническая одонтология» Гофунга, 
«Практикум по стоматологии» и «Оперативная 
стоматология» Лукомекого-—за последние го- 
ды появилось много и монографий. К ним от- 
носятся монографии Г. И. Коварского, Вер- 
лацкого и Вайсблата по хир. С., Рауэра—по 
челюстной травматологии, Гусинова—по пла- 
стике лица, Атапова—по дистрофиям зубной 
системы, Евдокимова и Мелик-Пашаева — по 
топографической анатомии, Лукомского — по 
стоматолотической онкологии и Фе полости 
рта, Фельдмана—по патологии и терапии пуль- 
питов и апикальных парадонтитов, Бузикова, 
Гофунта—по протезированию, Ройзмана—по 
ортодонтии, М. О. Коварского—по истории зу- 
боврачевания и некоторых др. Отдельные гла- 
вы по челюстно-лицевой хирургии написаны 
Лимбергом, а по челюстно-лицевой травмато- 
логии—Энтиным («Военно-полевая хирургия», 
под ред. проф. С. П. Федорова). 

За границей кадры стоматологов форми- 
руются в специальных институтах с 4-годичным 
сроком обучения. Только в Австрии и Швеции 
обязательно окончание мед. факультета и по- 
следующее 2-годичное обучение в стоматоло- 
гических институтах. В программах мед. фа- 
культетов обязательного прохождения С. не 
предусмотрено и только в нек-рых универси- 
тетах Америки, Италии и Польши читаются 
факультативные курсы, хотя С. как самостоя- 
тельная дисциплина фактически существует и 
де дате признана почти во всех странах За- 
падной Европы и Америки, Национальная по- 
литика, кастовая замкнутость, мещанское высо- 
комерие, а главное конкуренция—эти неотъем- 
лемые атрибуты классовых и сословных проти- 
воречий капиталистической системы, —вот те 
причины, к-рые держали до Октябрьской ре- 
волюции в России, а в остальных странах дер- 
жат и сейчас, на запоре двери мед. факультетов 
для С. и этим замедляют ее прогресс. 
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СТОПА (рез), дистальный отдел нижней ко- 
нечности. Функционально С. представляет со- 
бой орган, работающий как опорный и рессор-- 
ный аппарат при различных положениях и дви-- 
жениях тела, напр. при стоянии, ходьбе, беге,. 
прыжке. —Р азв итие. Лопастеобразные за- 
чатки, в виде к-рых закладываются нижние 
конечности, по своему последующему развитию- 
соответствуют тл. обр. С. Расчленение этих 
зачатков на три основных отдела — бедро, го- 
лень, стопу—и начальное формирование стопы 
происходит на 2-м месяце эмбрионального раз-- 
вития. В начале 3-го месяца пальцы С. имеют 
вид бугорков. При закладке подошвенная по- 
верхность С. обращена к туловищу. Общий 
характер процесса формирования С. связан с 
ее постепенным пронированием (исключение 
составляют пяточная и таранная кости). Этот. 
же процесс пронирования продолжается и по-- 
сле рождения и может в случаях более резко 
выраженного течения привести к появлению 
уплощения С. или даже к плоскостопию (см.).— 
Скелет С. проходит в своем развитии перепон- 
чатый, хрящевой и костный стадии. Большин- 
ство костей предилюсны имеет одну точку око- 
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<тенения. Раньше других костей предплюены 
начинает окостеневать пяточная кость, именно 
на 6-м месяце утробной жизни, несколько позд- 
нее—таранная. Окостенение кубовидной кости 
наступает ко времени рождения, 111 клиновид- 
ной—на 1—2-м году жизни, Ги 1 клиновид- 
ной— на 2—4-м году, а ладьеобразной—на 5-м 
году жизни. Ядра окостенения в диафизах 
плюсневых костей появляются на 8—10-й не- 
деле утробной жизни, т. ө. раньше, чем в дру- 
гих отделах С. Сроки синостозирования (око- 
стенения эпифизарных хрящей) плюсневых ко- 
стей С. и ее фаланг видны из след. таблицы: 


! Хрящи | У мужчин У женщин 
Ме ати... 18—22 Г. | 15—20 г: 
Рһаіапхі ........ 17—22 » | 15—18 » 
Рһајапх 1 ....... 16—20 » 14—17 » 
Рһаіапих ІІ . . 16—18 » 13—16 » 
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Т.о. у женщин С. окончательно формирует- 
ся на 2—3 года раньше, чем у мужчин, но воз- 
можна разница и в 4—5 лет. К этому нужно 
добавить, что сесамовидные косточки стопы У 
девочек появляются в возрасте 8—10 лет, а 
у мальчиков-—11—13 лет (Наззе]маптаег). Ске- 
лет С. новорожденного по большей своей части 
„состоит из хряща. Он ясно несет на себе следы 
утробного положения плода. Можно отметить 
нек-рые особенности С. новорожденного, евя- 
занные с видом предлежания плода. При ягодич- 
ном предлежании С. обычно находится в более 
разогнутом положении и сильнее прижата к 
голени своей тыльной поверхностью, чем при 
головном. Если у новорожденного С. поставить 
в положение «подошвенного» сгибания, то ее 
продольная ось становится приблизительно 
под прямым углом к продольной оси голени. 
Наоборот, при «тыльном» разгибавии дорсаль- 
ная поверхность С. и передняя поверхность 
голени почти соприкасаются. Если же у ново- 
рожденного произвести разгибание в коленном 
суставе, то конец С. опустится в силу «пас- 
сивной недостаточности» (недостаточной дли- 
ны) мышц (та. базбтоспети 18%. её шеа.). По 
этой причине маленькие дети, начинающие 
стоять прямо, обычно предпочиталот становить- 
ся на передшою часть С., т. е. с легким ее «по- 
дошвенным» сгибанием. Вместе с этим в проти- 
воположность взрослому у ребенка, и особенно 
у новорожденного, движение в голенностопном 
суставе возможно больше в тыльную сторону и 
меньше в подошвенную. — Сводчатую форму С. 
новорожденного всегда можно установить (5рі- 
47у), но жировой слой на подошве сглаживает 
эту сводчатость, и С. кажется плоской. Форма 
С. ребенка изменяется постепенно. Сильным 
фактором, влияющим на ее формирование, 
является нагрузка на С. при обучении ребенка 
стоять и ходить. При ходьбе у маленьких де- 
тей наступание производится не только пят- 
кой, но и лятеральным краем С., что связано с 
супиваторным положением С. Этим же, а 
также и стремлением иметь большую площадь 
опоры в известной мере обусловливается обыч- 
но наблюдающееся у детей, начинающих хо- 
дить, несколько расставленное положение ног. 

А натомия. Подобно кисти в состав ске- 
лета стопы входят три отдела: 1) предплюсна 
(фагцѕ), 2) плюсна (тефабагви$) и 3) пальцы 
(010101), состоящие из фаланг (рһаіапвеѕ). В 
состав Фатгзиз входят следующие кости: 1) та- 
ранная кость (48113), имеющая тело (согриз), 


головку (сари), шейку (соПат), блок (ітосһ- 
Іва) и суставные поверхности для сочленения с 
костями голени, а также с пяточной и ладье- 
образной костями. На нижней стороне фаП идет 
глубокая борозда (з01сиз ќан). 2) Пяточная 
кость (са]сапейз) имеет тело, бугор (фафег), 
суставные поверхности для сочленения с та- 
ранной и кубовидной костями и виѕіепіаси- 
Іт фа! — отросток, поддерживающий таранную 
кость. 3) Кубовидная кость (05 сироійешт) 
имеет на подошвенной стороне 5и1сиз т. ре- 
гопаеі 10121, сзади которой лежит бугристость 
(боретоѕібаѕ 05515 спроійеі), На передней и зад- 
ней сторонах кубовидная кость имеет сустав- 
ные поверхности для сочленения с ІУ и У плюс- 
невыми и пяточной костями. 4) Ладьевидная 
кость (05 пау1са]ате 5. сешта]е редіѕ) сочле- 
няется сзади с таранной костью, а спереди с 
тремя клиновидными костями. У медиального 
края ладьевидной. кости имеется бугристость 
(бифегоз аз 05518 пауісшагіѕ). 5) Клиновид- 
ные кости І, І, ПІ (оѕѕа сипеіѓогтіа ргішип, 
ѕесипацт, егііит).-— Мефафагвивз со- 
стоит ив пятитруб- 
чатых костей, из 
к-рых оз тпећаћаг- 
вае ргилита толще 
и короче осталь- 
ных, а 05 тефафат- 
ѕаіевесипаот наи- 
более длинна по 
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Рис. 1. Суставы правой стопы. Вид с лятеральной 
стороны: 1 — Ив. таПеом Ја+егаіѕ ап%.; 2 — Ив. 


{10-Й Мате апб.; 3—И в. їа10-пауісшаге (догва1е); 
4—ратѕ са1сапео-сиро19еа и ратз са]сапео-пауеша- 
гіѕ Пватери ріїигсаћі; 5—115. сцроібео-пауісџјате; 
6—1іс. пауісшагі-сипејѓогтіа аотзаМа; 7—10. си- 
пео-сиро1дейт йогэа1е; 81. сипео-сиро1 Чепца іп- 
їегоѕѕзешт; 9—115. са1сапео-сироіаешт аотза]е; 10— 
116. $а10-сеапейш 1аїега1е; 11—11. $210-са]сапецт 
іпіегоѕѕешт; 12—11. (а10-сайсапеита апі.; 18—ге\- 
пасшита ши. регопаеогит іпѓегіцв; 14—18. са]еа- 
пео-ііршаге; 15-—И&. їаіо-іршаге роѕі.; 16—18. 
таПеой 1а+ега1іѕ розі. 


сравнению є прочими плюсневыми костями, 
Оз тпеѓафагѕа1е длит имеет большую бугри- 
стость (ёџрегоѕібаѕв 08815 тебафагзаИв аши), 
Головки плюсневых костей сдавлены с боков, 
имеют суставные поверхности для сочленения 
с основными фалангами. Фаланги пальцев С. 
(рһаЈапсеѕ дісііогит редіѕ) у большого паль- 
ца (паПих) имеются в количестве двух, основ- 


‘ной и ногтевой, у остальных же их три. Не- 


редко средняя и ногтевая фаланги У пальца 
срастаются между собой. Постоянные сеса- 
мовидные кости С. находятся на подошвенной 
стороне плюсне-фалангового сустава большого 


пальца, непостоянные же встречаются на по- 


дошвенной сторонс межфалангового сустава 
большого пальца и на той же стороне плюсне- 
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фаланговых суставов П и У пальца (окостене- 
ние непостоянных сесамовидных косточек у 
женщин наступает в 15, у мужчин в 20 лет). 
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Рис, 2. Суставы правой стопы. Тыльная сторона: 
1—11. раѕіцт (овѕіцт теёајагѕаіішт) богѕа1іа; 2— 
Ца. сопео-сироідешп йогза]е; 3—1епйо т. рето- 
паеі ргеуіѕ (отрезано); 4—118. спроідео-пауісшате 
догѕа1е; 5--ратѕ сајсапео-сироідеа 116. рітигсаіі; 
6—рагз саісапео-пауісшагіѕ, Пе. Бігогсайїі; 7—1іб. 
са1сапео-сиЪо1Чемта вогза!е; 8—11. +аіо-саІсапешп 
Таўега1е; 9—теѓќіпасшит тт. регопаеогип іпѓегіџиѕ; 
10—1іє. саїсапео-ѓіршате (отревана); 11—11. 1а10- 
са]садетиа роѕё.; 12—1іс, ба1о-пауісшаге догва1е; 
13—116. пауісшагі-сипеіогтіа ЧотзаМа; 14—116. 
іпіегсипеіѓогтіа дотѕајіа; 15—Иа. фатзо-тефафатвеа, 
аогваіа. 


Пфицнер (Рііќтпег) описал еще оз регопаеши, 
сесамовидную косточку в сухожилии т. ре- 
хопаеі 10181. 

Все кости С. соединены между собою со- 
членениями (рис. 1—3), к-рые можно раз- 
бить на пять групп: 1) голенпостопный сустав 
(см.) (агисШамо іа1о-сгита1із), 2) суставы меж- 
ду костями предплюсны (агъ. ицегбагзевзе), 
3) суставы предплюсне-плюсневые (агё. фаг- 
зо-шеѓадагѕеае), 4) суставы плюсне-фаланговые 
(ат. тпеђа+атѕо-рһајаповав) и 5) суставы межфа- 
ланговые (аг. іпіегрћаіапееае). К агі. іпёегіаг- 
ѕеае относятся несколько суставов, а именно: 
1) аге. +а1о-са1сапеа, 2) ат. їа10-са1сапео-пауі- 
сшагіѕ, 3) ат. саІсапео-сироіаеа, 4) агі, сипво- 
сироійео-пауісиагіѕ. Практически суставы ме- 
жду таранной и ладьеобразной костями с од- 
ной сторопы и между пяточной и кубовидной 
с другой объединяют в особый сустав, именуе- 
мый аг. іагѕі ігапѕуегѕа, 8. Сһорагіі. Форма су- 
ставов С. разнообразна: ат+. ќаЈо-саІсапеа имеет 
цилиндрическую форму, агб. їа10-пауісшаге— 
шаровидную, агі. саїсапео-сироійеа — плоско- 
седловидную, остальные суставы--плоские. Из 
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многочисленных связок, принимающих участие 
в укреплении суставов предплюсны, следует 
упомянуть о Их. їа1о-саісапеит іпіеговвеши, 
выполняющей так наз. ѕіпиѕ іагві, о Па. р]албате 
1опеит, идущей от нижней поверхности пя- 
точной кости кпереди до кубовидной кости и 
основания П-— У плюсневых костей, а также 
116. саісапео-сопроіаеот р1ащаге. В укрепле-` 
нии Шопарова сустава принимает участие По. 
Біїпгсафшт, соединяющая пяточную кость с 
ладьевидной и кубовидной. Кроме связок, рас- 
положенных между костями плюсны как с ее 
тыльной, так и подошвенной стороны, между 
клиновидными костями располагаются также 
межкостные связки. Суставы между костями 
предплюсны и плюсны объединяются под на- 
званием агі. Гіѕїтапсі. Они имеют плоскую фор- 
му. Плюсне-фаланговые и межфаланговые су- 
ставы по форме и по устройству связочного 
аппарата похожи на соответствующие суставы 
кисти. Первые по форме шаровидны, вторые— 
блоковидны.—Механизмы стопы, оси вращения 
ее отдельных суставов и подвижность в них, 
строение сводов С.— ем. Нога. 

В укреплении С. и в ее движениях принима- 
ют участие мышцы (рис. 4—7), идущие на С. 
с голени (см. Голень), а также мышцы собствен- 
но С. Сгибание производят: т. Иа розё., ш. 
Пех. 1616. Іопе., ш. Нех, ҺаПис. 10пе., т. 11- 
серз эигае, т. регопаецв 1оп&. и ргеуіѕ. Разгиба- 
ние: т. 1112115 ап+., тп. ехїепв. һаПис. 1юп5., 
т. ежепз. 4121. опо, , ш. регопае$ +егіїиѕ (не- 
постоянная мышца). В приведении С. прини- 
мают наибольшее уча- 
стие т. 118/18 ап. и 
т. И]. роѕё., кото- 
рые, работая совмест- 
но, приводят С. по за- 
кону параллелограм- 
ма сил. Кроме того в 


Рис. 3. Суставы правой стопы. Вид с медиальной 
стороны: 1—Н#. аеНо1аетта; 2-—110, фаю-иы зе 
ро3Е.; 3115. саісапео-іріале; 4—1. їаіо-саісапеоть 
роѕі.; 5—петля, удерживающая сухожилие т. Пе- 
хот ҺаПисів Іополиз в вислів тп. Нехог!8 ВаПае1$ 10п- 
ві; 6—Ив. ТаЛо-саісапешт тейіја1е; 7 —Јіє. р]ащате 
опиши; 8 —]іс., саісарсо-пауісшаге ріапѓаге; 9— 
118. пауісшагі-сипеіѓогпс ріарќаге; 10—15. паті- 
соагі-сипеіѓогтіа аотзаПа; 17—И с. іа1о-пауісшате 
(догваІе); 22—116. 1їріо-пауісшаге; 13—18. 1а10о- 
11ріа1е амі. 


этом движении принимают некоторое участие 
длинные сгибатели пальцев и отчасти шт. ігі- 
серз зигае (Віеѕа18кі). Отведение стопы проис- 
ходит при совместной работе длинных разги- 
бателей пальцев и малоберцовых мышц. Про- 
нируют С. гл. обр. малоберцовые мышцы и от- 
части длинный сгибатель большого пальца и 
задняя большеберцовая мышца, а супиниру- 
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ют— передняя большеберцовая мышца и длин- 
ный разгибатель большого пальца (рис. 8). По- 
переменное сокращениевсех названных мышц— 
разгибающих, приводящих, сгибающих и отво- 
дящих--в указанном или в обратном поряд- 


Рис. 2. Схема участия мышц 
при движении стопы: 1— 
направление тяги т. ИЪ1а- 
118 розё.; 8—1. Пехог Ч 151%. 
10083; 3—70. Пехог ЮаПа- 
сіѕ 10098; 4—0). И серз 
5игае; 5—т. регопаецѕ 10п- 


ке производит циркум- 
дукцию С. Мышцы соб- 
ственно С. расположе- 
ны на ее тыльной, раз- 
гибательной и на по- 
дошвенной, сгибатель- 
ной стороне, причем, 
как и на кисти, по- 
следняя группа мышц 


а развита значительно 


сильнее, чем первая. 
На тыле С. кроме су- 
хожилий вышеназван- 
ных длинных мышц 
голени располагаются 
короткив разгибатели 
пальцев, а именно ш. 
ехфепѕог ҺаПисіѕ рге- 
уіѕ и м. өхіепѕог дісі- 
ћогит һтгеуіѕ. На по- 
дошве короткие мыш- 
“цы С. группируются 
на стороне большого 


218; $—т. регопаеиз ргеуіз; ПАЛЬЦА (ш. араџсіог, 


7—01, ехіепѕог дівії. 1оп- 
51$; &—т, ехќепвог паПисіѕ 


а—дорсальное; 2—плантар- 
ное; с—лятеральное; а1— 


т. Пехог ВаШае1з рге- 


_уіѕ из. аадчс% 
101513; 9—1. Ч а118 апі.; - ог) ни 


стороне малого пальца 
(т. араос+ог, т. Нехог 


медиальное направление. » 1011 диіпіі Югеуіѕ и 


Тонким пунктиром показа- + 


на траектория носка стоцы 
при еециркумдукции. Пун- 
ктирные линии под паль- 
цами стоп, изображенных 
справа наверху и слева 
внизу, соответствуют жир- 
ным прерывистым линиям 


т. орроперѕ). Эти две 
труппы составляют 
возвышения (етіпер- 
һа рІапіагіѕ теа. и 
12%.), между которыми 
располагается срелняя 


Ти П. (Из Вгалв’а.) _ группа мышц, обра- 
зующая етіпепііа р1атбаг1з ше а. В состав 
этой группы входят: т. Пехог 41Цогат фгеу!$, 
т. аоадтафиѕ ріапіае, шт. Іитргіса1еѕ в ко- 
личестве четырех и тт. іпёегоѕѕеі рейіѕ рІап- 
фатез (3) и Чотза]ез (4). Подробности, касающиеся 
названных мышц, см. в статье Мьлицы человека. 

Фасци я голени, переходя на С., образует 
целый ряд утолщений, как-то: іо. Іасіпіафит, 
теііпасиат регопаеогат, 116. фтапзуетват, іс. 
стисабата (см. также Голень). Еаѕсіа даотѕа1іѕз 
рейіѕ покрывает сухожилия длинных разги- 
бателей, крепко прирастая по краям С. к ко- 
стям, и по направлению к пальцам становится 
тоньше. Вторая фасция тыла С., {азс1а, іпёегов- 
зеа аогѕа1іѕ рейіѕ, проходит между разгибате- 
лями и межкостными мышцами, переходя в 
надкостницу дорсальной стороны костей плюс- 
ны. На подошвенной стороне стопы находит- 
ся сильно развитой аропецговіѕ рІапіагіз, кото- 
рый тянется от Фифег са]сапе! кпереди, распа- 
даясь на пучки соответственно пяти пальцам. 


Боковые отделы этого апоневроза, покрываю-. 
щие етіпепііа р]албаг!5 гпедіа1ів её Іаќетајіѕ, 


‚развиты значительно слабее, чем средняя его 
часть. Отходящие от этого апоневроза пере- 
городки идут между средним и боковыми воз- 
`вышениями подошвы и переходят в ѓаѕсіа іп- 
феговзеа рјапіагів, покрывающую снизу меж- 
костные мышцы. Все эти фасции принимают 
участие в образовании трех соединительноткан- 
ных влагалищ, в которых располагаются три 
основных группы мышц подошвы.—Синовиаль- 
ныв влаталища сухожилий мышц, идущих на: 


‘стопе, располагаются 1) спёреди под По. сги- 
саит для разгибателей, 2) снутри под іє. 
Јасіпіаћит для глубоких сгибателей и 3) сна- 
ружи под геііпасшот регопаеогштп для ма- 
лоберцовых мышц. К первой группе относят- 
ся самостоятельные синовиальные влагалища 
1) т. +10іа]іѕ ап+., 2) т. ехіепѕ. Вас! І0поі и 
3) т. ехіепѕ. аіріфогит 10151. Ко второй группе 
принадлежат самостоятельные влагалища су- 
хожилий 1) т. Ма]. роѕё., 2) т. їехогіѕ @1- 
21%. 1008. и 3) т. ех. ра. 10051. Нередки сооб- 
щения между синовиальными влагалищами 
двух последних мышц. Под гейпасшит рего- 
паеогит находится уабіпа епаіпит тт. рего- 
павогит соттипіѕ для сухожилий обеих мало- 
берцовых мышц. Кроме того на подошве нахо- 
дится особое влагалище по ходу сухожилия 
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Рис. 5. Мышцы правой подошвы: 1—1. уавша!е; 
2—пожки аропеџгоѕіѕ ріапѓагів к И. уаріпа1іа; 
8—{епдо м. Пехогіѕ ҺаПисіз 10181; 4— т. Пехог ВаПи- 
61$ ргеу!3; 5—ш. Пехог дісііогит Ъгеу1$; 6—1, ар- 
дасбог ва] 118; 7—іцрег са]сапе!; 8—1. аъдисот 
01511і ү; 9—укрепляющий пучок аропеигоз!8 р1ап- 
Ғагіѕ; 10—фиреговНаз 055. теѓафагѕа1іѕ У; 11—т. 
Пехог дієві У ргоуіѕ; 12—тт. Пипргіса1еѕ; 13— 
16. сгцсіаїши; 14—15. аппшате. 


длинной малоберцовой мышцы (уасіпа рІапіагіѕ 
%епаіпіѕ пт. регопае1 10пеі).--В области подош- 
венной стороны пальцев располагаются костно- 
фиброзные каналы, в образовании к-рых прини- 
мают участие фаланги пальцев и утолщенная 
фасция. Эти каналы выстланы синовиальной 


оболочкой, образуя уасіпае їспаіпот 412 а1е3 
реа1$. С синовиальными влагалищами, нахо- 
дящимися под 116. 1аепцафо, эти каналы не 
сообщаются. Сравнит. характеристику стопы и 
кисти см. Конечности. —К о жа подошвы гру- 
ба, толста, не имеет волос. От подошвенного 
апоневроза к ней идут короткие, но плотные 
фиброзные тяжи, между которыми образуют- 
ся ячейки, содержащие жировые дольки. При 
разрезе эти дольки выступают ‘в виде крупных 
жировых зерен. Места наибольшей чувстви- 
тельности кожи подошвы находятся на высту- 
пающих подушечках (іоги!і ќасіїеѕ), степень 


Рис. 6. Мышщы тыла правой стопы: 1—1. ИБаИз 
апі. :52— 11а; 3-15. 1капзуегзит сгигів; 4—таПео- 
Тоѕ теаіа118; 5—т. ехїепѕог паПцсіѕ 100518; 6—сці:85; 
7—70. ехїепвог һаПасіѕ Югеуіѕз; 8—укрепляющий 
пучок; 9—т. ардисіог һаПцсів; 10—00. ехіепѕог 
ірі. ркеуіѕ; 11—баегозЦаз 05818 теѓаќатва1іѕ У; 
12-—т. регопаемв фегё ил; 13—т. регопаецѕ ртеуіѕ; 
14—115. огасафата егоитів; 15—таПеоіиѕ 124.; 16— 
т. ехїепзог-йі61#, 10158; 17—т.Прегопаетз 100605. 


выраженности которых возрастом. уменьшает- 
ся. Расположение кожных складок подошвы 
очень разнообразно. См. также Коса, Потоот- 
деление, Потертостљ. . 

К ровоснабжение С. происходит из 
ветвей а. аогѕаііѕ реді, являющейся продол- 
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жением а.. Маз апф., и ветвей аа. ріапіагеѕ 
тей. и Ја+., представляющих собой конечные 
ветви а. 11ріаіѕ роз$. (см. табл. артерий в ста- 
тье Кровеносные сосуды; в той же таблице—ем. 
аа. іагѕеа шебав, Јафега1іѕ, агсиафа, гаш 


Рис. 7. Мышцы правой подошвы: 1—4еп4 тез та. 
Пехогіѕ 41еПотиш 10181 (отрезаны); 2—е140 т. 
Пехог; $ папсіз 10181 (перерезано):..3-—еВлазта, {еп- 
пи; 4--ножки аропецпгоѕіѕ рапќагіѕ к Ио. үабі- 
паја; 2—1. абдаеог на] ае!$ (отрезан); 6—1. ад- 
досіог ҺаПисіѕ (сараі оБИацит); 7—7. Пехог Ва1- 
11613 ртгеуіѕ; 8—ножка к т. Пехог 91216. 10128; 
9—1епао ш, Пехогіѕз Ва! ае18 10121; 10—іепіо т, Йе- 
хогіѕ Че отит 10121; 11—начало т. ардисіог ћа1- 
1613; 12—глубокий слой Иватешиии 1асіпіаёвта; 
18—іџћег са1сзпе!:` 14—т, дизагаиз ратае (от- 
реван); 15—115. р]ащате 1опецш; 16—ш. аЪапсюог 
412141 У (отрезан); 17—ієпао т. регопае! 1опсі; 
153—(арегояјавѕ 058. теѓа іагзаііз У; 19—11. орро- 
пепѕ а У; 20—щ. Пехот Че, У №геу1$; 21-- 
тат. іпієгозѕеі; 22—т.арӣцсіог ӣієіїіі У (отрезан); 
23—01. абапсѓог ВаЦас: (сари їгапѕуетѕит); #4— 
н. саріїототю ігапѕуегвит; 25-—ѓепдіпев т. Йе- 
хот 1611. ргеуіз; 26 делатез т. Пехог18 4161$. 
0121, 


регогапв, шефафахтзеа аотваПз, ріапіагіѕ, аірі- 
таз редіѕ аогѕа1іѕ, рІапіагіѕ). Поверхностны- 


ми венами С. являются у. ѕарһепа таспа, иду- 
щая по внутреннему краю стопы, и у. ѕарћепа 


„ратуа, идущая по ее наружному краю. Между 
‘этими венами на тыле С. находится анастомоз 


в виде агсиѕ уепоєцѕ догѕва1із реаіѕ (см. Крове- 
носные сосуды, табл. вен, в частности уу. ше- 
аіагѕеае Чотза]ез рез, у. пефабатвеа ЧотзаИз 
ргіша, ачагфа, уу. шефабатвеае рІапќагеѕ). Глу- 


*21 


———— 


839 


бокие вены сопровождают артерии. Лимфати- 
ческие соеуды С. см. Лимфатическая система. — 
Стопа иннервируется конечными ветвями наи- 
более длинных нервов поясничного и крестцо- 
вого сплетений. В 
иннервации тыла.С, 
принимают участие 
п. варһепиѕ (сну- 
три), п. впга1іѕ (сна- 
ружи) и пп. рего- 
паеиз ргоѓипаиѕ и 
зирегНе аз (проме- 
жуточный участок). 
На  подошвенной 
стороне стопы как 
кожа, так и мыш- 
цы иннервируются 
пп. рјапфагіѕ шеа. 
и 1а+і., являющихея 
конечными ветвями 
п.+іїріаіѕ. См. Нер- 
вы человека и рисун- 
ки в ст. Нервы чело- 
века, а, также Гѕсћіа- 
дісиѕ петти. 

Методика из- 
мерений С. В 
наст. время Ю. П. 
Зыбиным сконст- 
руирован и широ- 
коприменяется для 
измерений С. «уни- 
версальный стопо- 
мер», позволяющий 
определять положение каждой опозназатель- 
ной точки стопы в трех ее проекциях. См. так- 
же Плосковтопие и Обувь. Относительно изме- 
нений формы стопы в связи с функцией—см. 
Нога. М. Иваницкий. 

Патология. В основе пороков разви- 
тия С. лежат процессы избыточного или недо- 
статочного роста, распространяющиеся или на 
всю ‘С. в целом или на отдельные ткани ее. 
Общий гигантизм встречается редко, чаще име- 
ются изменения в периферическом отрезке 
нижней конечности. Если имеется гипертро- 
фия мягких ткапей, в частности жировой, диф- 
фузная или отграниченная, то такие пороки 
развития относятея к ложному гигантизму. 
При гитантизме С. часто наблюдается сочета- 
ние его с изменениями со стороны сосудистой 
системы с образованием паеуі уазси1081 и те- 
леангиектазией, а также с нарушениями ин- 
нервации, ведущими к образованию трофиче- 
ских язв. В дальнейшем в большинстве слу- 
чаев в порочном отделе конечности отмечается 
непропорциональный рост в сторону его уси- 
ления. Одним из видов частичного гигантизма 
стопы является мегалодактилия, ограничиваю- 
щаяся преимущественно чрезмерным ростом 
большого пальца, реже второго, причем гипер- 
трофируется весь отрезок луча, т. е. тезбагвиз 
н фаланги. Нередко гигантизм стопы (макро- 
подия) сочетается с полидактилией и синдакти- 
лией, хотя эти последние на стопе встречают- 
ся относительно реже, чем на верхней конеч- 
ности. При частично задержанном эмбриональ- 
ном развитии стопы наблюдается брахи-, микро- 
и эктодактилия. Лечение пороков развития сто- 
пы сводится к ампутации всей стопы или по- 
рочно развитого отдела ее, если имеются зна- 
чительные нарушения статики. При ложном 
гигантизме стопы следует радикально удалять 
всю измененную ткань. 


а- 


Рис. 8. Движения стопы: 
схема поќазывает два крайних 


положения стопы: 1.— при ее 
пронации, соединенной с от- 
ведением; 2 — при супинации, 
сопровождающейся приведе- 
нием стопы. При среднем по- 
ложении стопа показана со- 
гнутой; 6—ось вращения, во- 
круг которой в аг си]. {а10-са1- 
салео-пауісшагіѕ происходят 
пронация и супинация стопы. 
Головка таранной кости изо- 
бражена лополненной дошара. 
Приведенная схема взята из 
Вгалв’а. Она демонстрирует то 
движение, к-рое немецкие ав- 
торы именуют «МазенеНеп- 
зежезице @ез Киззез» («опле- 
ушное движение стопы»). 
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К аномалиям развития костного скелета С. 
относится образование лобавочных костей, т. н. 
Тагза а, присутствие которых вызывает нек-рые 
фнкц. нарушения, почему диагносцирование 
их имеет клин. значение. Наиболее часто, при- 
близительно в 10%, встречается оз ітісопитп, 
расположенная между пяточной и таранной 
костями и являющаяся чрезмерно развитым 
ргос. ромегюг.фаП. Присутствие 05. ітіропі мо- 
жет вести к ограничению плянтарной флексии 
стопы. Далее добавочные кости встречаются: 
на медиальной стороне С. у іџрег оз. пауісц- 
Јагіѕ —оѕ 1ріаје ехіегпит, у кубовидной кости— 
оз регопасит у основания У тезфатви:—т. н. 
05 Меѕа1іі, между основаниями ІУ и У теѓа- 
їагѕиѕ—ов іпіегтеѓафагѕа]е. При наличии трав- 


мы добавочные косточки могут ввести в за- 


блужденив врача, так как могут симулировать 
перелом. При диференциальной рентгенодиаг- 
ностике добавочных костей необходимо сде- 
лать рентген. снимок другой стороны, причем 
следует обращать внимание на типичное поло- 
жение, симметричность аномалии, резкое от- 
граничение контуров и отсутствие соответст- 
вующего дефекта в кости, около к-рой располо- 
жена добавочная кость. 

С., являясь опорным пунктом тела, часто 
подвергается травматическим повреждениям, 
причем может иметь место как прямое, так и 
непрямое действие травмирующей сиды. При 
последнем большую роль в момент травмы 
играет то или иное положение С. в смысле про- 
нации, супинации и флексии при одновремен- 
ной фиксации голенностопного сустава. Трав- 
матические повреждения проксимального от- 
дела С., т. е. костей предплюсны, в большинет- 
ве случаев наблюдаются при непрямом дей- 
ствии силы, переломы плюсневых костей преи- 
мущественно происходят при воздействии пря- 
мого насилия. Диагностика повреждения кост- 
ного скелета С. не всегда может быть поставле- 
на на основании клин. картины и во многих 
случаях решается только рентгенологическими 
данными, причем как правило нужно иметь 
рентгенограммы в двух проекциях. 

Вывихи костей С. наблюдаются сравни- 
тельно редко, если исключить вывихи и под- 
вывихи таранной кости в голенностопном ео- 
членении, часто сочетающиеся с лодыжковыми 
переломами. (см. Голенностопный сустав). Пол- 
ный вывих $2118 с нарушением сочленений со 
всеми окружающими костями, так наз. двой- 
ной вывих по Мальгеню и Буайе, встречается 
чрезвычайно редко и возникает под действием 
грубой травмирующей силы, ведущей нередко 
к одновременному повреждению мягких тка- 
ней—разрыву мышц, сосудов и нервов. Мень- 
шие повреждения имеются при т. н. аха\о 
редіѕ кир 1210, где вывих происходит в таран- 
но-предплюеневом суставе в паиболее слабом 
месте сочленения таранной кости, причем го- 
ловка таранной кости в момент вывиха упирает- 
ся в тот или иной край ладьевидной кости. По 
направлению смещения головки различают 4 
рода вывихов: кнутри, кнаружи, кзади и книзу 
и кпереди и в тыл. По американской статисти- 
ке, обнимающей 178 сл., в 50% наблюдались 
медиальные вывихи. Очень близко стоящие 
по клин. картине к Іихаќіо рейіѕ заб фаю, вы- 
вихи в Шопаровском сочленении встречаются 
еще реже и описаны в литературе как единич- 
ные наблюдения (Еиһг, Мег). От первых они 
отличаются неизмененным положением пяточ- 
ной кости по отношению к таранной кости. 
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ывих С. в Лисфранковском сочленении может 
ять частичным и полным. При первом имеет 
есто нарушение соединений отдельных плюсне- 
ых костей с одной из трех клиновидных или 
убовидной костью. Смещение может происхо- 
ить в тыльную, подошвенную, медиальную и 
ятеральную стороны. Чаше встречаются тыль- 
о-подошвенные вывихи. Из 58 сл., собранных 
Іепорманом (1 споттапі), только в 19 сл. имел- 
я вывих кнаружи. Лятеральные вывихи почти 
сегда сопровождаются одновременным пере- 
омом костей. При вывихах большого пальца 
бычно имеется дорсальное смещение основ- 
ой фаланги.—Лечение вывихов С. сводится 
‚ возможно раннему вправлению с применением 
кстенсии по продольной оси и с непосредетвен- 
ым давлением на вывихнутую область. Однако 
ескровное вправление не всегда удается в ви- 
у неудобства приложения экстенсионной си- 
гы и мощности связочного аппарата. Так, впра- 
‚ление вывихов в Лисфранковском сочленении 
’дается по данным Ленормана только в */. сл. 
Три кровавом вправлении нередко приходит- 
‚я прибегать к частичной резекции костей; в 
‘лучаях невправимых вывихов таранной кости 
‹ороший результат во многих случаях дает 
толная экстирпация ее. 

Значитедьно чаще вывихов встречаются пе - 
эеломы отдельных костей С., причем первое 
место занимают переломы пяточной кости, кото- 
зые по литературным данным (Еһгеё, Соіеђіем- 
КР) встречаются от 2,88% до 3,8% (по отноше- 
вию ко всем травматич. случаям). Не всегда 
распознанные и неправильно леченные они мо- 
гут вести к тяжелым нарушениям опорной 
функции С., с атрофией икроножных мышц и 
образованием рез уаз. Наиболее тяжелой 
формой является компресиопный перелом пя- 
точной кости, так наз. {тасфаге раг ёсгаѕешепё 
французских авторов, возникающий при паде- 
нии на ноги в вертикальном положении. На- 
правление линии перелома может быть попе- 
речным, б. ч. проходящим через ѕіпиѕ іагві, 
и продольным—в горизонтальной плоскости, 
ближе к нижней поверхности пяточной кости, 
Клин. симптомы складываются из расширения 
пяточной области, вальгированного положения 
заднего отдела С., болезненности при давлении 
тл. обр. снизу и с боков, сравнительно свобод- 
ной флексии и экстенсии, при резко болезнен- 
ной супинации и пронации. При переломах пя- 
точного бугра имеется обычно более или менее 
вертикальное направление линии перелома. По 
Гуссенбауеру (Саззепралег), в механизме воз- 
никновения этого вида переломов играют роль 
два момента: действие травмирующей силы и 
активной мышечной тяги. Дислокация отлом- 
ков кверху вследствие тяги ахиллова сухожи- 
лия умеряется влиянием подошвенного апо- 
невроза и плянтарных коротких мышн. При 
чистых формах отрыва пяточного бугра (т. н. 
ПАзтгаефигей) имеется отделение части сог+і- 
сајіѕ от его верхней поверхности.—-Изолиро- 
ванные переломы таранной кости встречаются 
реже и нередко сочетаются с вывихами. Комп- 
ресия таранной кости происходит вследствие 
сдавления ее между суставным концом больше- 
берцовой и пяточной костей. При переломах 
тела б. ч. наблюдается Т-образная линия пе- 
релома, чаще имеется перелом шейки. При от- 
сутствии дислокации перелом таранной кости 
может остаться недиагносцированным без рент- 
тен. данных. В пользу его говорит обычно зна- 

‚ чительное кровоизлияние и резкая болезнен- 


ность при дорсальной флексии. При большом 
смещении приходится прибегать или к кровавой 
репозиции, причем Бинней (Віппеу) рекомен- 
дует предварительно делать тепотомию ахил- 
лова сухожилия, или производится частичная 
или полная астрагалектомия. Нат. переломы 
таранной и пяточной костей наблюдаются в на- 
чальных формах табеса. — Переломы мелких 
костей предилюены встречаются редко и обыч- 
но смещения отломков не имеется. В нек-рых 
случаях наблюдается отрыв ізрегсші ладье- 
видной кости вследствие резкого сокращения 
та. Иріаіѕ рові. Переломы плюеневых костей 
возникают при непосредственном действии си- 
лы, б. ч. при падении тяжестей на С. Напра- 
вление линии перелома может быть различным, 
большого смещения отломков не наблюдается. 
При сильном сокращении т. регопаеі ргеу. мо- 
жет иметь место отрыв фафеговИаз теіаіагзі 
У, который не должен быть смешиваем с встре- 
чающимся самостоятельным ядром окостене- 
ния (ядро У’еп7е]-Стифег’а). 

К, травматическим повреждениям С. относит- 
ся своеобразное заболевание, т. н. опухоли 
стопы, описанное впервые Брейтгауптом 
({Вте{&\алру) и наблюдаемое у военнослужащих, 
обычно в первые годы службы, после длитель- 
ных переходов и при наличии значительной 
нагрузки. На тыле С. образуется припухлость 
мягких тканей и имеется значительная болез- 
ненность при давлении и ходьбе, локализован- 
ная в области плюсневых костей. Грубой трав- 
мы в анамнезе обычно не отмечается. Соглас- 
но исследованиям Шульце, Киршнера, Матти 
(ЗенаНе, Кігѕсрпег, Мамі) причиной заболе- 
вания 6. ч. является перелом или периостит 
одной из метатарсальных костей, в подавляю- 
щем большинстве случаев (90%) второй или 
третьей. В обследованных случаях перелом был 
обнаружен в 43,4%, периостит—в 13,2% и 
отсутствие костных изменений — в 43,4% сл. 
Для этих последних как на одну из возможных 
причин указывается на воспалительный про- 
цесс сухожильных влагалищ и межсуставных 
связок С. Фактором, способствующим повре- 
ждению С., по Момбургу (Мотіиго), является 
утомление мышц, благодаря чему С. становится 
мало приспособленной к неровностям почвы 
в момент отталкивания ее при ходьбе, когда 
тлавными опорными пунктами являются го- 
ловки Пи ПІ плюсневых костей. По иселедо- 
ваниям Турнера решающая роль в развитии 
этого заболевания принадлежит вовлечению 
разветвлений малоберцового нерва в пат. про- 
цесс, являющийся результатом травмы. Ча- 
стота появления этого симптомокомплекса при 
повреждении П и ПІ плюсневых костей объ- 
ясняется им особенным богатством конечных 
ветвей п. регопаеі в области межкостпых про- 
межутков трех средних плюспевых костей. 
Лечение! консервативное—локой с поддержкой 
свода С. супинатором. 

Очень близко к «опухоли стопы» стоит за- 
болевание, описанное Дейчлендером (Оеџізсһ- 
18 п4ет),--утолщение плюсневой кости, припи- 
сываемое им остеопериоститу воспалительно- 
го происхождения. Миллер, Янсен (Ж. МШег, 
Јапѕ=ѕвеп), Шнее держатся механотравматиче- 
ского взгляда. Утолщение плюсневой кости 
есть результат большого запроса на функцию 
этой кости в силу изменения всей статики сто- 
пы. Келер относит б-нь Дейчлендера к остеохон- 
дропатиям. Обычно в возрасте 25—35 лет без 
видимой травмы появляется ограниченная бо- 
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лезненность в области ІІ, реже ПІ плюсневой 
кости. Через 8—9 недель после начала заболе- 
вания на рентгенограмме обнаруживается на 
границе средней и дистальной части кости от- 
ложения со стороны периоста правильной ве- 
ретенообразной формы. В центре имеется проз- 
рачная зона с правильным поперечным напра- 
влением, распространяющаяся иногда и па 
периост (Лоозеровская зона). Через 3—4 меся- 
ца происходит перестройка костей. Лечение— 
только покой.-К этой же группе относится 
б-нь Мортона (Могіоп). Это заболевание опи- 
сано еще в дорентгеновскую эру, а потому с 
современной точки зрения представляется ‘не 
вполне ясной нозологической единицей. По- 
сле длительной работы, переходов, нагрузки 
развиваются боли у наружного края С., чаще 
всего в области метатарсо-фалангового сочле- 
нения ТУ пальца, которые толковались Мор- 
тоном как невральгия п. ріапіагіѕ 18%. (мета- 
тарсальгия Мортона). К таким же неопреде- 
ленным заболеваниям стопы относится т. н. їа- 
12]е1а (невральгия пятки) (Волл), названная 
Дюпле (Рир1ау) «р4егпа а». Этими терминами 
обозначается клин. синдром, вызванный са- 
мыми разнообразными причинами, связанными 
или с травмой или с ревматизмом, гонореей, 
подагрой и т. п. Заболевание выражается в 
резких болях в области пятки, вызванных 
самыми разнообразными причинами—экзосто- 


зами, бурситами, невритами и т. п. В настоя-' 


щее время с развитием рентгенодиагностики 


этот термин как чересчур неопределенный те- | 


ряет свое значение. 

К, травматическим повреждениям мягких тка- 
ней без нарушения целости кожных покровов 
относятся подкожные разрывы сухожи- 
лий, к-рые чаще всего наблюдаются у спорт- 
сменов в области ахиллова сухожилия. При 
полном разрыве сухожилия имеется расхо- 
ждение концов, контуры его не прощупывают- 
ся: и отмечается больший, чем в норме, объем 
движений в тыл. В застарелых, нелеченных 
случаях развивается рез саісапеџцз. Как иеклю- 
чительная редкость описан разрыв сухожилия 
т. аз ап. Активное действие мышц с одно- 
временным разрывом связочного аппарата мо- 
жет повести к т. н. вывиху сухожилий, к-рый 
наблюдается почти исключительно в пероне- 
альной группе, причем сухожилия прощупы- 
ваются кпереди от наружной лодыжки. Майдль 
(Мау) собрал всего 20 сл. вывихов т. рего- 
пае!. Описаны случаи врожденных вывихов 
сухожилий, которые зависят повидимому от 
врожденного отсутствия ге паса регопаео- 
гит. Предрасполагающим моментом является 
анат. вариант развития лодыжки с уплощением 
костных выстунов ее. Лечение или консерва- 
тивное или оперативное, в основе к-рого лежит 
метод Ланнелонга (Т.эппеопо ие) укрепление 
связочного аппарата надкост ничным лоску- 
том.—Травматические повреждения С., ослож- 
ненные повреждениями мягких тканей, с нару- 
шением целости кожных покровов, встречают- 

‚ ся нередко при переломах и вывихах и возни- 
кают или благодаря повреждению кожи из- 
нутри костными отломками или веледетвие не- 
посредственного воздействия грубой травмиру- 
ющей силы. Такие травматические поврежде- 
ния являются наиболее опасными с точки зре- 
ния последующего развития гангрены или тя- 
желого нагноения, иногда молниеносной сеп- 
тической инфекции, чему. благоприятствуют 
имеющиеся анатомические условия, · 


Огнестрельные ранения С. по своей 
частоте занимают четвертое место и по данным 
войны 1914 г. в большинстве случаев, именно 
в 80%, являются ранениями артиллерийскими 
снарядами. Смертность при этом виде ранений 
составляет ок. 5,7%. Ландуа (1.204015) все ра- 
нения С. разделяет на повреждения верхнего 
сустава, т. е. голеностопного и остальных от- 
делов С. При закрытом повреждении голенно- 
стопного сустава основным симптомом являет- 
ся кровоизлияние в его полость. При ранениях, 
осложненных инфекцией, развивается эмпиема 
сустава и панартрит. Этот последний является 
уже серьезным осложнением ранения, ведущим 
к распространению инфекции по сухожильным 
влагалищам и к вовлечению костей С. в остео- 
миелитический процесс. При свежих ранениях, 
после правильно произведенной первичной об- 
работки раны путем тщательного иссечения 
краев и дна ее, возможно наложение первичного 
шва, причем в нек-рых случаях рекомендуется 
производить вашивание только капсулы. Тап- 
пейнер (Тарреіпег) при консервативном лече- 
нии с длительным применением застойной ги- 
перемии по Биру имел хорошие результаты. 
В тяжелых случаях показана первичная ре- 
зекция или ампутация. Осколки, располагаю- 
щиеся по линии сустава, во избежание наруше- 
ния функции его должны быть удалены. Им- 
мобилизация С. производится или путем нало- 
жения пиркулярной гипсовой повязки с окном 
или применяются различные шины — Фольк- 
мана, Крамера, Брунс̧а и лр. Эрлахер (Еа- 
сһег) на 239 ранений С. имел в 60,8% образо- 
вание полного анкилоза голенностопного суста- 
ва. Имея в виду частоту такого исхода, необ- 
ходимо фиксировать стопу в правильном по- 
ложении, т. е. устапавливать ее под прямым 
углом к оси голени и в среднем положении ме- 
жду супинацией и пронацией.. 

Острое воспаление мягких тка- 
ней встречается на С. реже и имеет меньшее 
значение, чем на кисти. Нередко наблюдаются 


‚ подкожные нагноения на подошве, к-рые сле- 


дует как можно раньше вскрывать, т. к. тол- 
стая кожа препятствует вскрытию гнойника 
наружу и гной может легко распространиться 
под апоневроз. Глубокие флегмоны дают обыч- 
но резкие боли, особенно на подошвенной сто- 
роне С. Наличие крепкого плянтарного апо- 
невроза затушевывает типичные симптомы об- 
разовавшегося гнойника, отечность и красно- 
та распространяются гл. обр. на тыл С., и для 
определения локализации абецеса иногда тре- 
буется тщательное исследование С. При векры- 
тии абсцеса следует точно учитывать место 
разреза, чтобы избежать в дальнейшем обра- 
зования рубцов на подошве, нарушалощих опор- 
ную функцию С. Хрон. воспаления мягких тка- 
ней С. относятся гл. обр. к группе кератозов.— 
Среди заболеваний ногтей наибольшее практи- 
ческое значение имеет часто встречающееся 
страдание ибо 13 1псатлафиз (вросший 
ноготь), причины возникновения к-рого лежат 
в варианте формы ноття, величине пальца и 
ношении нерациональной обуви. Образование 
язвы вследствие давления измененного края 
ногтя наблюдается чаще на нарузкной стороне 
пальца. Наиболее радикальным оперативным 
методом является удаление ногтя с частью ног- 
тевого ложа.—Острогнойные процессы на С. 
нередко осложняются гнойными тендоваги- 
нитами. Хрон. тендоватиниты наблюдаются в 
большинстве случаев в области сухожилий пе- 
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ронеальных мышц и экстенсоров и бывают 
преимущественно туб. происхождения. — Из 
слизистых сумок наиболее чаето пора- 
жается передняя сумка ахиллова сухожилия 
(ригза гефтоса]сапеа), к-рая благодаря своему 
положению легко подвергается травмам как бо- 
лее значительным одномоментным, так и мало 
заметным множественным. Многие случаи ахил- 
лодинии имеют своей причиной воспаление сли- 
зистой сумки. Острые бурситы с симметричным 
поражением наблюдаются, по Ноблю (№711), 
при гонорее. 

При острых инфекционных забо- 
левани я х воспалительный процесс лока- 
лизуется преимущественно в годенностопном 
суставе (см. Голенностопный сустав). При гной- 
ной инфекции, распространяющейся с окру- 
жающих мягких тканей (вследствие травмы, 
ранения и пр.), в процесс вовлекается кроме 
суставов и сухожильных влагалищ и губчатая 
ткань мелких костей стопы. В виду неблаго- 
приятных условий для оттока гноя и быстрой 
секвестрации костей нередко приходится на 


С. прибегать к частичным резекциям. При тя- 


желых нагноениях не следует бояться и попе- 
речных разрезов, т. к. в большинстве таких 
случаев активная функция С. погибает. Пер- 
вичный гематогенный остеомиелитический про- 
цесс поражает среди костей стопы чаще всего 
пяточную кость, причем наблюдается быстрое 
образование свищей с локализацией их под ло- 
дыжками. Остеомиелит плюсневых костей и фа- 
ланг с их секвестрацией, частичной или пол- 
ной, ведет в дальнейшем к развитию стойких 
контрактур и деформаций пальцев, создающих 
порочные условия для статики стопы. В таких 
елучаях более рационально ампутировать или 
экзартикулировать деформированный палец, 
делая исключение для большого пальца, как 
играющего особую роль в опорной функции С. 

Изхронических инфекций часто 
встречается туберкулезное пора- 
жение костей С., занимающее, по Биль- 
роту, шеетое место, а но материалу геттинген- 
ской клиники составляющее 14% всех коетно- 
суставных туб. заболеваний. Первично-кост- 
ные поражения значительно преобладают над 
синовиальными, процесс протекает как фупгоз- 
ная и фунгозно-деструктивная форма. Первич- 
ный очаг чаще всего локализуется в теле та- 
ранной кости, реже—в пяточной, немного кзади 
от ѕіпиѕ їатѕі. В пяточной кости встречаются 
также отграниченные туб. очаги (по данным 
Саггё в 0,8%), при которых процесс является 
строго локализованным и голенностопный су- 
став остается свободным. Туб. заболевание 
плюсневых костей и фаланг протекает у детей 
в форме врша уепіоѕа, у взрослых чаще имеется 


поражение суставных концов костей. Консер-. 


вативное лечение туб. костей С. по материалу 
Ролье и Киша (ВоШег, Кіѕсһ) дает хороший 
результат. Нроме терап. мероприятий, лежащих 
в основе принципов конеервативного лече- 
ния {с вообще, при туб. поражении С. с эф- 
фектом применяется освещение ртутно-кварце- 
вой лампой и рентгенотерапия. Эта последняя 
по наблюдениям Изелина и Вильмса (1зейп, 
Мі) не действует бактерицидно, а способ- 
ствует замещению туб. грануляций соедини- 
тельной тканью. Оперативное лечение по ма- 
териалу Кенига, обнимающему 274 сл., дает в 
66,4% излечение процесса. При отграниченных 
очагах несомненно показанным является пол- 
ное удаление всей пораженной костной ткани. 
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Л юетические поражения С. встре- 
чаются реже, чем в коленном и локтевом су- 
ставе. При локализации специфического про- 
цесса в пальцах имеется форма заболевания 
Пасту нів зур Ш са, чрезвычайно надоминаю- 
щая =ріпа уепфоза.— Весьма типичным для аг- 
46:8 пт1са является поражение плюсне-фа- 
лангового и межфалангового сочленения боль-` 
шого пальца. Подагрические поражения — см. 
Подагра.— В хрон. заболеваниям с определен- 
ной локализацией следует отнести так наз. 
пяточные шпоры, патогенез к-рых еще 
не вполне выяснен; большинство авторов при- 
чину заболевания ВИДИТ В чрезмерной проли- 
феративной реакции периоета на различные 
раздражители. Возникновение болевого синд- 
рома зависит повидимому не от наличия остео- 
фитов, а от воспалительных изменений окру- 
жающих тканей. Нередко в отдельных костях С. 
паблюдаются изменения, объединенные в груп- 
пу остеохондропатий, в основе которых лежат 
явления асептического некроза с последую- 
щими сложными репаративными процессами 
(см, Остеохондрит). Из этой группы наиболее 
распространенной является болезнь Келерз 11, 
при которой поражается головка П плюсневой 
кости, реже ПІ (около 10%) (см. Келера бо- 
лезнь). При болезни Келера І процесе локали- 
зуется в ладьевидной кости, к-рая значительно 
уменьшается в размере и принимает форму че- 
чевицы или серпа.-—-Остеохондропатия пяточ- 
ного бугра, изученная Шинцем (Ѕсһіпя), наблю- 
дается редко, б. ч. в возрасте от 7 до 14 лет. 
Клин. симптомами являются: обычно внезапное 
начало б-ни, боли при ходьбе и особенно при 
давлении на пяточный бугор сзади и припух- 
лоеть в этой области. Характерным рентген. при- 
знаком является секвестроподобная картина. 
апофизарной тени, иногда, со смещением отдель- 
ных фрагментов в сторону. К редким остеохон- 
дропатиям на С. относится также и б-нь Ренан- 
дер-Мюллера(Вепапаег, МаПег), при к-рой кост- 
ный некроз локализуется в сесамовидной кости 
І плюсне-фалангового сочленения, чаще меди- 
альной. Боли появляются при стоянии и ходь- 
бе и особенно при гиперекстенсии большого 
пальца. Так как регенеративные явления при 
этом заболевании выражены незначительно, то 
рекомендуется оперативное лечение—-удаление 
пораженной кости. —-Из заболеваний сосудов 
аневризмы на С. наблюдаются» редко, 
б. ч. они относятся к а. догѕаііѕ рейіѕ и зависят 
от травматического повреждения сосудистой 
стенки. Наиболее распространенным заболе- 
ванием, связанным. с поражением сосудистой 
системы, являются спонтанные гангре- 
ны, к-рые разделяются на ряд отдельных форм 
(сапотаепа зе, ргаеѕепі1іѕ её јиуепі1іѕ), диа- 
бетическая, токсическая, симметричная ганг- 
рена БҚаупаца и пр. (Клин. симптомы и ле- 
чение—ем. Гангрена.) 

Среди невропатических пораже- 
ний С. видное место занимает трофическая 
язва—та] регѓогапё аи ріеа М№1оп’а, обра- 
зующаяся на местах главных опорных точек С. 
Причина заболевания лежит в изменениях 
центральной или периферической нервной си- 
стемы. Большое диагностическое значение 
имеют табетические поражения костей С., т. к. 
они нередко наблюдаются в начальных формах 
заболевания и предшествуют стадии атаксии и 
выраженных симптомов со стороны нервной 
системы (11410 Ё, Геуу). Развивается картина 
тяжелого деформирующего артрита, причем 
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поражается как голеннестопный сустав, так и 
мелкие кости С.; иногда наблюдается полное 
исчезновение целых фаланг без нагноения и 
секвестрации их; самая ничтожная травма ве- 
дет к пат. переломам с отделением костных от- 
ломков, образованием в дальнейшем псевдар- 
трозов, несмотря на значительные периосталь- 
ные разрастания. Нередко имеются костные 
разрастания и в области ахиллова сухожилия 
(#18). Табетические поражения ведут к 
тяжелым деформациям С., чаще всего к обра- 
зованию рез уа1риѕ.--Из доброкачественных 
новообразований С. встречаются фиб- 


ромы, невромы, ангиомы и чаще других хондро- · 


мы с локализацией в области фаланг и плю- 
сневых костей и нередко с одновременным по- 
ражением дистальных отделов верхних конеч- 
ностей. Из злокачественных опухолей не ча- 
сто наблюдаются саркомы и плоскоклеточные 
карциномы. 

С. играет выдающуюся роль в условиях ста- 
тики и динамики нашего тела, почему учение 
о деформация х составляет одну из са- 
мых важных глав в патологии С. Все дефор- 
мации разделяются на две группы--врожден- 
ные и приобретенные. Эти последние, в зави- 
симости от причины их возникновения, распа- 
даются на травматические, воспалительные, 
статические и паралитические деформации. По 
характеру деформации различается пять основ- 
ных типов: рез уагиѕ, уа1сиѕ, едџіпиѕ, са1са- 
пе0ѕ и ехсауаїив, к-рые могут встречаться как 
в чистой форме, так чалце в комбинации между 
собой, причем каждая из форм является одним 
из компонентов в общей картине порочного 
положения С. (нанример рез едиіпо-уаго-ехса- 
Уаз, рез уа160-саісапецѕ и т. д.). Наиболее 
распространенной деформацией является ко- 
солапость, рев уагиѕ, рез еди1то-уахгиз (пато- 
генез, клиника и лечение—см. Косолатость). 
Не меныпве распространение имеет и дефор- 
мация, обратная косолапости,—рез рІапив, рез 
р]апо-уа] 23, рез уа1сив, особенно статические 
формы её, объединенные в группу плоско- 
стопи я (ем. Плоскостопие). Конская С. 
(рез ед!) характеризуется положением фи- 
ксированной плянтарной флексии без боково- 
го отклонения С.; таким образом контрактура 
развивается строго в голенностопном суставе. 
При тяжелых формах рез едиіпиѕ наблюдается 
подвывйх таранной кости и вторичные измене- 
ния в положении других костей предплюсны; 
часто имеет место образование контрактуры 
пальцев, дорсальной или плянтарной, в зави- 
симости от установки С. во время хождения 
(опора на подошвенную или тыльную сторону 
пальцев). Резко укорачивается икроножная 
мышца, причем ясно выступает натянутое, как 
струна, ахидлово сухожилие, плянтарные мыш- 
цы напряжены, что вместе со вторичными изме- 
нениями костей скелета способствует увеличе- 
нию свода С., и к эквинальной деформации до- 
бавляется компонент экскавации. Чистые фор- 
мы рев едпіпиѕ редко бывают врожденными, 
т. к. флексированная С. нлода легко подвер- 
гается механическим влияниям, ведущим к от- 
клонению ее в сторону, чаще кнутри, т.е. к об- 
разованию рез ед то-уагив. Конская С. трав- 
матического и воспалительного происхожде- 
ния встречается гораздо чаще вследствие по- 
вреждения периферического нерва, образова- 
ния рубцовой контрактуры или на почве воспа- 
лительного процесса, когда при недостаточно 
тщательной фиксации С. в правильном средин- 


ном положении развивается тугоподвижность 
или анкилоз голенностопного сустава в по- 
рочном эквинальном положении. Самым частым 
этиологическим моментом является заболева- 
ние нервной системы и в частности детский па- 
ралич (см. Гейне- Медина болезнь). Реѕ едиі- 
пиз при этом заболевании наблюдается как при 
частичном поражении мышц-—-группы экстен- 
соров, так и при полном параличе конечности, 
когда среди механическо-антагонистических 
причин развития паралитической деформации 
исключительная роль принадлежит механиче- 
ским влияниям, именно силе тяжести С.—При 
решении вопроса об оперативном лечении рез 
едиіпиѕ следует учитывать имеющееся укоро- 
чение конечности, т. к. в нек-рых случаях де- 
формация не должна быть вовсе устранена, и 
б-ной только снабжается ортопедической обу- 
вью с соответствующей компенсирующей проб- 
кой. В легких случаях деформации можно огра- 
ничиться этапной редрессацией С. Если пре- 
пятствием к устранению порочного положе- 
ния С. является ахиллово сухожилие, то оно 
должно быть 7-образно удлинено открытым 
путем, что дает возможность точно учесть, на 
какой участок следует удлинить сухожилие, 
причем непрерывность его не нарушается. Во 
многих случаях паралитической рез едшпиѕ с 
неполным параличом экстенсоров такое про- 
стое оперативное вмешательство дает прекрас- 
ный фнкц. результат, т. к. устранение элемен- 
та перерастяжения мышц ставит эти последние 
в нормальные физиологические условия (5%91- 
їе). При выраженных изменениях костного 
скелета, где устранению плянтарной флексии 
мешает люксированная и деформированная та- 
ранная кость, из нее или иссекается клин © 


| дорсальным основанием или производится ас- 


трагалектомия. 
Пяточная С. (рез са]сапеиз) образуется 
вследствие или увеличения объема тыльного 
сгибания С. или изменения формы пяточной 
кости в зависимости от порочного распределе- 
ния мышечной тяги. Соответственно этому Ни- 
коладони (№ісоІадопі) различает две формы 
пяточной С.: рез саісапецѕ зотзат Йехиѕ и 
рез са]салеиз ѕепѕи ѕітісііогі. Первая форма мо- 
жет быть как врожденной, так и приобретен- 
ной, вторая является только паралитической 
деформацией. Патогенез врожденной рез са1- 
сапеиѕ заключается повидимому в укорочении 
тыльной группы мышц, напряжение к-рых слу- 
жит препятствием к подошвенному сгибанию в 
нормальном объеме. Эта деформация развива- 
ется вследствие порочного внутриутробного да- 
вления и часто сочетается с абдукцией и про- 
нацией С. (рез уа1со-саісапеиѕ). Приобретен- 
ная рез са]сапеиз может быть рубцового, чаще 
же всего паралитического происхождения, при- 
чем парализованной является задняя груша 
мышц. С. находится в положении дорсальной 
флексии, но вследствие силы тяжести нередко 
происходит отвисание переднего отдела С., что 
способствует увеличению свода ее. При пара- 
личе мышц из группы флексоров, прикрепляю- 
щихся к пяточному бугру, и одновременном 
сохранении функции перонеальной группы и 
плянтарной мускулатуры происходит вслед- 
ствие дискоординации мышечной тяги измене- 
ние в направлении оси пяточного бугра, к-рый 
занимает вместо заднего подошвенное положе- 
ние (рев са]сапеив ѕепѕи ѕігісііогі). Во многих 
таких случаях С. имеет уродливую форму, и 
походка б-ного значительно страдает. Наибо- 
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лее распространенным оперативным вмеша- 
тельством является укорочение ахиллова сухо- 
жилия с присоединением мышечной пластики— 
`трансплянтации, б. ч. сухожилия т. регопаеі 
10121. Укорочение может производиться или 
путем простого ушивания сухожилия или ис- 
сечением части его по Вилле. Крепкий рубец 
получается при продольном расщеплении и 
поперечном, пересечении сухожилия с после- 
дующим сшиванием четырех его концов крест 
на крест. При рез са]сапеиз зепзи вігісіїсгі 
операция на сухожилии бывает недостаточной 
и к ней следует добавлять или косую остеото- 
мию пяточного бугра по Гоффа или клиновид- 
ную резекцию по Гохту, причем основание 
клина должно быть обращено кзади и кверху. 
Во многих случаях резко выраженной дефор- 
мации надо отдать предпочтение артродезу го- 
ленностопного сустава с обязательной коррек- 
цией порочного положения С. 

Для полой С. (рез ехсауафиз, рез сауцв, 
рез атгсиа\л1з) характерным признаком явля- 
ется пат. увеличение свода С. В чистой форме 
рез ехсауафав встречается не часто, компонент 
же экскавации входит как вторичная деформа- 
ция в ряд других типов искривления С., как 
рез уагиз, едоіпиѕ, са]сапеиз. Этиология и па- 
тология чистых форм рез ехсауабиѕ еще не 
вполне ясны. Ридель, Лакнер (Біеде1, Г.аск- 
пег) и Куслик наиболее частой причиной счи- 
тают полиомиелит. По данным нек-рых авто- 
ров (Неппереге, Пегісһе) большая роль в обра- 
зовании рез ехсауаіиѕ принадлежит миелодис- 
плазии. Шультес (Ѕсћийћеѕѕ) причиной обра- 
зования полой С. считает дискоординацию мы- 
шечной тяги, причем особое значение прида- 
ет функции следующих мышц: ігісерѕ ватае, 
коротких мышц подошвы, т. регопаецѕ 10158, 
возможно разгибателей С., 110іа1іѕ роз. и И. 
Ва 111$ 100508. Очень часто рез ехсауабиѕ со- 
провождается контрактурой пальцев, которые 
принимают когтеобразную форму. При бескров- 
ном лечении рез ехсахафиз ручная редрессация 
обычно дает малый эффект; при применении 


редрессатора Шульце (по данным клиники. 


Пайра и Бесальского) возможно устранение 
самых тяжелых форм деформации. Оператив- 
ное вмешательство при рез ехсауаќџѕ имеет 
пель операциями на костном скелете С. (исее- 
чение клина, серповидная остеотомия по Кус- 
лику и др.) коррегировать имеющуюся дефор- 
мацию, а путем пересадки сухожилий устра- 
нить дискоординацию мышечной тяги. 

Среди искривлений пальцев самой 
частой и имеющей наибольшее практическое 
значение является деформация большого паль- 
ца с абдукцией его в плюсне-фаланговом со- 
членении—йаНих оаіуиѕ (см.). Обратная дефор- 
мация—паПиах уагиз, т. е. положение приведе- 
ния большого пальца к средней линии тела, 
встречается редко и является б. ч. врожден- 
ным страданием. Из боковых искривлений дру- 
гих пальцев чаще всего наблюдается деформа- 
ция мизинца, к-рый находится в положении 
приведения и ложится на ТУ палец. Эта дефор- 
мация обычно развивается благодаря ношению 
узкой, нерациональной обуви. Из редко ветре- 
чающихся боковых искривлений концевых 
фаланг следует упомянуть об отклонении ног- 
тевой фаланги большого пальца кнаружи, т. н. 
рһаіапх узса. Искривления пальцев ‘относи- 
тельно фронтальной оси сводятся к экстенсион- 
ным и флексионным контрактурам их как в 
плюсне-фаланговых, так и в межфаланговых 


сочленениях и очень часто являются сопут- 
ствующими изменениями при паралитических 
деформациях С. Из этого вида деформаций са- 
мыми типичными являются т, н. молоткообраз- 
ные и когтеобразные пальцы. Первые характе- 
ризуются флексионной контрактурой в плюене- 
фаланговых и экстенсиопной в межфалантовых 
сочленениях. В патогенезе развития кроме’ 
паралича п. $111а13 и миелодисплазии играют 
роль и статические изменения, в частности на- 
личие плоскостопия (Николадони). Но Гофма- 
ну, такое положение пальцев вызывается ком- 
пенсаторной приспособляемостью б-ного, стре- 
мящегося разгрузить область плюсне-фалан- 
говых сочленений. При наличии һаПих уа1о05. 
молоткообразное искривление резче всего вы- 
ражено на П пальце. При когтеобразной дефор- 
мации пальцев наблюдаются обратные отно- 
шения: основные фаланги находятся в полеже- 
нии экстенсии, средняя и ногтевая—в плянтар- 
ной флексии. Эта деформация нередко встре- 
частся при рез ехсауафаз. Дункер (ОФилеКег» 
указывает на связь образования ее со ѕріпа. 
раа осса Ца. ` 

Лечение искривлений пальцев, когда они со- 
путствуют другим деформациям С., имеет вто- 
ростепенное значение и может ограничиваться 
консервативными методами: ношением специ- 
альных шин, применением пассивной гимна- 
стики с редрессационными приемами и т. д. 
В тяжелых случаях показана тенотомия или 
удлинение сухожилий; при подвывихах и на- 
личии значительных костных изменений воз- 
можна резекция сустава. Во многих случаях 
искривлений отдельных пальцев самым рацио- 
нальным оперативным вмешательством явля- 
ется ампутация или экзартикуляция пальца. 

В учении об операциях на С. наиболь- 
шее значение имеет вопрос об оперативных до- 
ступах и методах оперативного вмешательства. 
на голенностойном суставе (см. Голенностотный 
сустав, Артродез, Артропластика, Амтута- 
ция). Значительно более ограниченное приме- 
нение имеют операции на протяжении столы. 
Следует принимать во внимание, что при ампу- 
тациях дистальнее лисфранковского сочлене- 
ния, нужно стремиться к возможному консер- 
ватизму в смысле сохранения наибольшей дли- 
ны С. При ампутациях кзади от линии сочле- 
нения ладьевидной кости с клиновидной долзн- 
на быть учтена не длина культи, а наиболее 
целесообразные анат.-механические соотноше- 
ния, создающие лучшие статические условия. 
Большинство предложенных костно-пластиче- 
ских ампутаций являются вариантами идеи 
Пирогова (см. Пирогова ампутация) и приме- 
няютея по специальным показаниям. При по- 
ражении покровов пятки и подошвы, а также. 
при полном разрушении пяточной кости Лев- 
шиным и Спасокукоцким предложена ампута- 
ция с образованием тыльного лоскута, заклю- 
чающего в себе клиновидные, часть лальевид- 
ной и основание ТУ плюсневой костей. Лоскут 
помещается поверхностью распила костей пред- 
плюсны к распилу голени и фиксируется шва- 
ми. Локализация поражения в области таран- 
ной и пяточной костей служит показанием для 
применения операции Владимирова-Микулича, 
к-рая состоит в удалении таранной и пяточной 
костей; передний отдел С. соединяется с костя- 
ми голени, причем С. придается резко экви- 
нальное положение, так что опорой при ходьбе 
служат головки плюсневых костей, а пальць 
устанавливаются под прямым углом к подошве. 
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При заболеваниях или повреждениях С., при 
к-рых сохраняется фаз, возможно произво- 
дить экзартикуляцию С. под надпяточной ко- 
стью — ехагёісиіаћіо зиЪ 4810. Культя в боль- 
шинстве случаев оказывается достаточно вы- 
носливой, и в голенностопном суставе сохраня- 
ется подвижность. В зависимости от степени 
и распространенности поражения кожи при- 
меняются различные способы выкраивания ло- 
скута (Мальгень, Кохер, Кениг). 

Вычленение С. вШопаровском 
сочленении производится с образованием 
лоскута, выкраиваемого из подошвы так, что- 
бы край его не доходил на 4 єм до подошвенно- 
пальцевой складки. Опознавательными точка- 
ми, от которых начинается разрез, являются 
їцрегсоіит пауісшате на медиальном крае 
стопы и точка, находящаяся на 11/, см кзади от 
фифег. тефафатз: У на лятеральной стороне. 
После операции Шопара статика С. значитель- 
но страдает, т. к. точка опоры переносится на 
вершину свода С. и часто в дальнейшем вслед- 
ствие перевеса флексоров развивается экви- 
нальная деформация культи. Ряд авторов пред- 
лагает производить вылущение таранной ко- 
сти и производить вклинение пяточной кости 
в вилку голенностопного сустава—ехатиещао 
Ицегогаго -са]сапеа (операция Влеага-батй- 
хезку).—Показанием для вычленения по 
„Лисфранку являются гл. обр. повреждения и 
отморожения переднего отдела стопы. Лис- 
франковское сочленение, состоящее из соеди- 
нения пяти плюсневых и четырех костей пред- 
шдюсны, имеет сложную изломанную линию и 
крепкий связочный аппарат; особенно прочной 
представляется одна из связок, а именно ме- 
жду І клиновидной костью и П плюсневой, 
называемая ключом Лисфранка; только при 
пересечении ее достигается при экзартикуля- 
ции полное раскрытие сустава. Опознаватель- 
ными пунктами являются фафег. теќѓаќ. У и не- 
большой бугорок, лежащий у основания І плю- 
сневой кости, к-рый соответствует средине ме- 
диального края С. Вычленение производится с 
образованием подошвенного лоскута, как и при 
операции Шопара. Во избежание образования 
в последующем периоде рез едиіпо-уа1єиз ре- 
хомендуется сшивание сухожилий экстенсоров 
и флексорбв. 

Ампутация С. на протяжении плюене- 
вых костей— лира 10 тлефабагвеа, по Шарну— 
является наиболее старой и обычно дает хоро- 
шие фнкц. результаты, т. к. часть мышц сохра- 
няет свою нормальную функцию. Одним из 
условий для применения ее является вполне 
здоровая кожа на подошве, т. к. для закрытия 
длинной культи необходимо иметь достаточно 
мощный подошвенный лоскут.—Вычлене- 
ние всех пальце в производится обычно 
двухлоскутным способом: разрез на подошве ве- 
дется по подошвенно-пальцевой складке, но в 
области большого пальца должен переходить 
на подошвенную поверхность пальца, чтобы 
иметь достаточно ткани для покрытия объеми- 
стой головки І плюсневой кости. Экзартику- 
ляция отдельных пальцев с плюсневой костью 
производится лучше всего из разреза еп га- 
чиебе. Удаление І плюсневой кости вызывает 
значительные нарушения статики, особенно 
если имеется вальгусная установка С. Методи- 
ка экзартикуляции отдельных пальцев такая 
же, как и на верхних конечностях (см. Кисть). 
При вычленении отдельных фаланг часто раз- 
вивается тыльная контрактура пальцев. Из 


операций удаления отдельных костей С. нан- 
большее значение имеет астрагалектомия, кото- 
рая в видоизменении по Уитмену (Мһібпап) 
в наст. время имеет широкое применение при 
лечении деформаций С. (см. Косолапоеть). Опе- 
рации на мягких тканях и в частности на сухо- 
жилиях—трансплянтация их-—благодаря ра- 
ботам ряда, авторов составляют обширную гла- 
ву в учении об. оперативном лечении парали- 
тических деформаций стопы и описаны в со- 
ответствующих статьях (см. Рейне-Медина бо- 
лезнь, Косолатость, Плоскостопие, ТГранеплян- 
тация). Е. Левашова. 
Лит.: Брандис С., Некоторые данные к характе- 
ристике стопы, Ортоп. и травм., 1930, № 3—4; Гори- 
невская В. и Гориневская В., К методике 
изучения стоп при массовых обследованиях, Нов. хир., 
т. УП, № 3, 1929; Каллистов И., Стопы подрост- 
ков города Москвы (опыт стандартной классификации 
отпечатков), ірід., 1998, № 6; Куслик М., Пато- 
генез и лечение рез ехсауаїиз, Журн, совр. хир., вып. 24, 
1929; Писарницкий я., Тллха410 рейіѕ "вор (ато, 
1ріа,; Рабинович И., Костно-пластическая ампу- 
тация стопы с тыльным лоскутом, Вестн. хир., кн, 52, 
1929; Рывлин Я., Строение скелета стопы в Связи 
с переломами, Ортоп. и травм., 1930, №9; Турнер Г,, 
о добавочных костях стопы, Журн. совр. хир., т, ТУ, 
вып. 20, 1929; Чижин И., Плоская стопа, как про- 
фессиовальное заболевание и’ меры борьбы с ней, Нов. 
хир., 1927, № 4; Ноззе] мац ег А., Вемекипе5- 
вувсет (Наар. дег Апаќотіе йеѕ Кіпӣеѕ, Вхзх. у. К. Раег, 
І. Меѓ2е1 п. Е. Неідегісћ, В, ІІ, Тег. 3, В., 1921); $ сһе- 
ае Е., Нувіепе Чез Еивѕеѕ, 1,рх., 1933; 5 сһћо11 №,, 
Тһе Ватап 1006, апаїоту, феѓогтібіеѕ апа -ігеаітепї, 
Сһісаро, 1990. Ом, также лит. к ст. Нога и Плоскостопие. 
СТРАЖЕСКО Николай Дмитриевич (род. в 
1876 г.), академик, выдающийся клиницист- 
терапевт. По окончании мед. факультета Киев- 
ского ун-та в 1899 г. работал под руководством 
В. П. Образцова, стал его преемником в кли- 
нике внутренних болез- 
ней и создал клин. шко- 
лу патофизиологическо- 
го направления. Свое 
мед. образование С. 
углубил у крупнейших 
клинициетов Запада 
(Потен, Лейден, Мюл- 
лер) и теоретиков Сою- 
за (акад. И. П. Павлов, 
Лауденбах, Высокович). 
В 1904 году С. защитил 
диссертацию о физиоло- 
гии кишок, выполнен- 
ную в лаборатории И.П. 
Павлова, и получил зва- 
ние доктора медицины. В 1908 г. 


избран 
прив.-доцентом, в 1910 г.—-профессором по ка- 
федре частной патологии и терапии Киевского 
женского мед. ин-та, а в 1917 г.—врачебной 
диагностики и заведующим терап. отделением 
б. Александровской больницы; в 1919 г. избран 


директором терап. факультетской клиники 
Новороссийского ун-та, в 1922 г.--пропедев- 
тической клиники Киевского мед. института; 
с 1927 г. заведует госпитальной, а с 1929 г. 
одновременно и факультетской терап. клини- 
кой того же института. С 1931 г. заведует клин. 
отделением Ин-та экспериментальной биоло- 
гии и патологии в Киеве. В 1934 г. избирается 
академиком Всеукраинской академии наук по 
кафедре клин. медицины. В течение всей сво- 
ей деятельности С. ведет широкую преподава- 
тельскую, научную, организационную и обще- 
ственную работу. С. заместитель председателя 
Всеукр. и Всесоюзного об-ва терапевтов, член 
Ученого мед. совета НКЗдр. Украины, актив- 
ный участник и руководитель научных мед. ор- 
ганизаций Киева, член Ревматического коми- 
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тета и мн. др. организаций, редактор ряда, мед. 
журналов Союза. Под его редакцией и при 
непосредственном участии выходит ряд руко- 
водетв по клинике жел.-киш. заболеваний (с 
В.П. Образцовым, в руководстве под ред. Лан- 
га и Плетнева, в курсе частной патологии на 
укр. языке} и монография «Основы физической 
диагностики заболеваний брюшной полости» 
{Киев, 1924). С. опубликовал более 60 научных 
работ. Его экспериментальные работы по фи- 
зиологии пищеварения и сердечно-сосудистой 
системы сохраняют выдающееся значение и по 
наст. время: «К физиологии кишок» (дисс., 
СПБ, 1904); «Строфантин как сердечное сред- 
ство» (Киев, 1910); о колебаниях кровяного ар- 
териального давления сердечного происхожде- 
ния; о влиянии сердечных средств на перифе- 
рические окончания блуждающего нерва. В 
клин. работах С. описал ряд клин. синдромов, 
ставших классическими. Совместно с В. П. 0б- 
разцовым, а затем самостоятельно разработал 
клинику закупорки венечных артерий сердца, 
1910); им разработаны темы: о раздвоении то- 
нов, венном пульсе и недостаточности сердца 
при неврозах, о раздвоении 2-го тона при недо- 
статочности аорты, о соесит торі1е, о мелодии 
сердца при синдроме Адамс-Стокса, о синдроме 
закупорки правой ветви воротной вены и др. 
Последний период научной работы С. характе- 
ризуется синтетическим подходом к изучению 
больших клин. проблем на основе клинико- 
экспериментального изучения динамики пат. 
процессов. Основные работы этого этапа по- 
священы грудной жабе и сердечной астме (1926), 
проблемам сепсиса и ревматизма и эндокарди- 
там. В последних С. обосновал теорию един- 
ства сепсиса, эндокардита и ревматизма. 

‚ СТРАНГУЛЯЦИЯ (от лат. ягапаи]о— душу), 
залушение, вызываемое сдавливанием шеи пет- 
лей или рукой. Различают три формы С.: 1) по- 
вешение, 2) удавление петлей и 3) удавление 
рукой. При пювешении (см.) петля затягивается 
на шее тяжестью тела, при удавлении петля 
затягивается посторонней или собственной ру- 
кой, иногда с применением каких-нибудь при- 
способлений. От давления петли на шее остается 
след в виде борозды или канавки, т. н. стран- 
гуляционная борозда. Различают бу- 
рую странгуляционную борозду и бледную. 
Первая возникает в тех случаях, когда петля 
сделана из жесткого материала и при давлении 
или скольжении по шее осадняет кожу. Вы- 
ступившая по ходу осаднения серозная жид- 
кость затем подсыхает, отчего борозда прини- 
мает бурый цвет и пергаментную плотность. 
По ходу борозды и по се краям можно иногда 
заметить расширенные сосуды и мелкие крово- 
излияния. Для этого рекомендуют отпрепаро- 
вывать борозду и рассматривать ее на свет. 
Если петля имела несколько оборотов вокруг 
шеи, то соответственно и борозда может быть 
двойной, тройной и т. д. Между отдельными 
оборотами петли нередко ущемляется кожа, 
образуя валики, на вершине к-рых отмечаются 
точечные кровоизлияния. Присутствие крово- 
излияний по ходу странгуляционной борозды 
и на ущемленных валиках кожи с несомненно- 
стью указывает на ее прижизнонное происхо- 
ждение. Бледная борозда получается или от 
петли из мягкого материала (шарфа, полотен- 
ца и т. п.), когда петля только давит на кожу, 
не осадняя ее, или же оттого, что петля нахо- 
дится на шее недолгое время. При кратковре- 
менном давлении петли на шею етрангуляцион- 


ная борозда может и отсутствовать совершенно. 
Направление борозды важно в диагностическом 
отношении (см. Повешение). 'Групные явления 
при смерти от странгуляции такие же, как и 
при других видах асфиксии. Следует только 
отметить резкий венозный застой кожи лица, 
нередко є обильными экхимозами, особенно 
при удавлении петлей (удавление руками см. · 
Удавление). 

СТРАНГУРИЯ (от греч. ѕітапх—-канля и оџ- 
топ—моча), дословно мочеиспускание по кап- 
лям‚, резкие позывы на мочеиспускание, со- 
провождающиеся учащением позывов, болями 
и находящиеся в связи со епазматическими со- 
кращениями детрузора. Больной не в состоянии 
удержать, подавить позыв и вынужден неме- 
дленно опорожнять пузырь (неудержимые по- 
зывы). Иногда позывы возникают уже при на- 
личии в пузыре нескольких см? мочи (моче- 
испускание по каплям). В основе этого симптома 
лежат чаще всего воспалительные процессы 
шейки мочевого пузыря, треугольника Шел- 
тада и задней части мочеиспускательного ка- 
нала. Этот отдел мочевой системы и в норме 
наиболее чувствителен ко всякого рода раздра- 
жениям. Уже одного прикосновения инстру- 
мента (цистоскопа, катетера) к указанным уча- 
сткам бывает часто достаточно, чтобы вызвать 
С; С. вызывается также камнями, новообразо- 
ваниями, рс мочевого пузыря. Лечение С. в 
основном сводится к устранению причины б-ни. 
В качестве симптоматич. лечения применяют- 
ся наркотич. вещества и тепло в виде ванн. 

СТРАХОВАЯ МЕДИЦИНА, см, Социальное стра- 
тование. 

СТРАХОВЫЕ КАССЫ, см. Социальное стра- 
хование. 

СТРАШУН Илья Давыдович (род. в 1892 г.), 
деятель по высшему мед. образованию в СССР, 
врач, член ВКП(б). По окончании мед. факуль- 
тета Московского ун-та военный врач (1915— 
1918). В гражданскую войну-—на Кавказском 
фронте. По окончании войны с 1921 г. в тече- 
ние 10 лет С. возглавляет отдел сан. просвеще- 
ния НКЗдрава РСФСР, являясь одним из вид- 
нейших руководителей и теоретиков сан. про- 
свещения в течение ряда лет. Руководитель 
всесоюзных совещаний по сан. просвещению, 
редактор журналов «Сан. просвещение», «Здо- 
ровая деревня» и др., заведующий и член пра- 
вления издательства НКЗдрава (Госмедиздат). 
С самого создания кафедры соц. гигиены во 
П Московском ун-те (1983 г.) старший ас- 
систент профессора З. П. Соловьева и один из 
фактических ее руководителей. Участник работ 
мед. методической комиссии Главпрофобра и 
затем член ГУС’а до его расформирования 
(1932). Один из инициаторов сан.-проф. фа- 
культета и бессменный его декан с момента его 
организации в 1 ММИ, где читает куре.«Ието- 
рия медицины». Организатор и руководитель 
советского павильона на Международной гиг. 
выставқе в 1930 г. в Дрездене. В настоящее 
время (1985) С. является руководителем выс- 
шего мед. образования в НКЗдр. РСФСР иот- 
ветственным редактором журнала «На фронте 
здравоохранения». Непосредственный участ- 
ник реформы мед. образования в 1934 г. Состоял 
членом редбюро БМЭ и первым редактором 
мед. отдела МСЭ. Помимо нескольких десят- 
ков журнальных работ и популярных брошюр 
ему принадлежит ряд исследований и очерков 
по истории медицины в России и организации 
сов. здравоохранения. ` : 


Рис. 1. Ѕігер(ососсиѕ 1юпеиз: а—в культуре; 0 — в тканях. Рис. 2. а— 5ітеріососсиѕ һаешојуіїсиѕ (колонии 
с — Ѕітеріососсиѕ үігійапѕ 


на кровяном агаре); б — Ѕігеріососсиѕ уігійапѕ (колонии на кровяном агаре); 

( пигментообразование на шоколадном агаре). Рис. 3. ЅрігШит пипиз$ (болезнь содоку). Рис. 4. Милиарный 
туберкулез селезенки. Рис. 5. Тгурапоѕота рашЫіепѕе. Рис. 6. Соматическая мутация у мухи ЮгоѕоріШа 
ше!апосаз{ег. Рис. 7. Язык при зргие: а — начальный стадий; 6 — промежуточный; с — позднейший стадий. 


К ст. Селезенка, Содоку, Соматическая мутация, Сонная болезнь, Ѕргие, Стрептококки. 
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СТРЕЛКОВАЯ СПОСОБНОСТЬ, совокупность ка- 
честв, обеспечивающих успешность стрелко- 
вой подготовки. Акт выстрела—процесс, от- 
дельные компоненты к-рого могут быть иселе- 
дованы лишь как составные части комплекса. 
Он включает в себя выбор цели, прицеливание, 
плавное движение пальца, нажимающего на 
спуск, затаивание дыхания. На практике при- 
ходится выявлять дефекты, препятствующие 
успеху стрелковой подготовки, давая врачеб- 
ную консультацию лицам, обучающимся и 
ведущим обучение. Основными дефектами, с ко- 
торыми приходится ‘иметь дело, являются недо- 
статки со стороны органа зрения, затрудняю- 
щие прицеливание. Для занятий снайпингом 
острота зрения должна быть не ниже 0,7— 
0,8, для обычной стрельбы—не ниже 0,5. Даль- 
нозоркость выше 1Р без коррекции, так же 
как всякое стойкое отдаление ближайшей точ- 
ки ясного зрения, при к-ром прорезь прицела 
представляется расплывчатой, мешает точному 
прицеливанию. Хорошая коррекция стеклами 
может компенсировать эти недостатки. В неко- 
торых случаях влияние их можно ослабить, 
применяя предложенные Я. Л. Баевским не- 
прозрачные пластинки с отверстием в середине, 
фиксируемые оправой от очков перед зрачком 
глаза. Недостатки цветоразличения сказыва- 
ются при стрельбе по защитным, замаскиро- 
ванным и коммуфлированным мишеням и ме- 
шают распознавать цели. Расстройства бино- 
кулярного зрения сказываются на глазомер- 
ном определении расстояния, необходимом для 
правильной установки прицела. Из других рас- 
стройств органа зрения, несомненно влияющих 
на качество стрельбы, приходится указать на 
расстройство функций слезоотводящего аппа- 
рата, от каких бы причин оно ни завиеело. 
Скопление слез между яблоком и веком, слезо- 
течение часто являются одной из причин этой 
неуспешности. | 
‚ Кроме недостатков со стороны органов зре- 
ния на качестве стрельбы могут отразиться ор- 
ганические или фнкц. заболевания двигатель- 
ных органов или нервной системы. Анкилозы, 
воспалительные состояния суставов или кож- 
ных покровов, сильные омозолелости рук и 
пальцев затрудняют, а подчас делают. невоз- 
можным плавный спуск курка. Разные невро- 
тические состояния, а в особенности навязчи- 
вая боязнь выстрела являются причиной за- 
жмуривания глаза при стрельбе, моргания, 
дергания за спуск. Борьба с этим распростра- 
ненным явлением кроме общего лечения может 
вестись путем отвлечения внимания стреля- 
ющего и фиксации его на положении мушки, а 
для этого следует настойчиво требовать с006- 
щения о том, куда отклонялась мушка (после 
каждого выстрела). Хороший прием заключает- 
ся также в подкладывании осечек с тем, чтобы 
выстрел произошел неожиданно, и в стрельбе 
мелкокалиберными или малозарядными патро- 
нами с тем, чтобы постепенно подвести обу- 
чающегося к стрельбе боевыми патронами.— 
Перечисленными выше недостатками нельзя 
объяснить все случаи неуспешности в обуче- 
нии стрельбе. Очень часто причиной неудачи 
является недостаточный навык в применении 
правильных приемов стрельбы. Цля проверки 
этих навыков, среди к-рых особенно большое 
значение имеют плавность спуска и своевремен- 
ное затаивание дыхания, сконструирована А.И. 
Бронштейном и принята в Красной армии спе- 
циальная аппаратура; она состоит из 1) при- 


способления для регистрации спуска курка— 
рычажка, упирающегося одним концом в спу- 
сковой крючок, а другим—в мембрану, затяги- 
вающую полую чашечку, снабженную отвод- 
ной трубкой; #) пневмографа, передающего 
движения грудной клетки в виде колебаний 
давления воздуха, и 3) полиграфа—часового 
механизма, протягивающего полоску бумаги, 
на к-рой перья двух пневматических капеул— 
барабанчиков Марея— пишут кривые дыхания 
и спуска. Графики эти позволяют анализиро- 
‘вать процесс стрельбы в естественных услови- 
ях, не нарушая его цельности, почему поль- 
зование ими является надежным средством 
контроля за обучением. 


Лит.: Опыт работы по изучению стрельбы из винтовки, 
Военный вестник, 1933, №4 и 5. А. Бронштейн. 


СТРЕПТОНОННИ (от греч. ѕїтеріоѕ—цепь и сос- 
соѕ—кокк), шарообразные бактерии, распола- 
тающиеся в виде цепочек. Олна часть из них 
патогенна и способна вызывать у человека и жи- 
вотных заболевания местного и общего харак- 
тера, другая лишена болезнетворных свойств. 
Стрептококйи описаны впервые в тканях при 
роже в 1881 г. Р. Кохом (Косћ) и в гное Ог- 
стоном (Овѕіоп). Выделены в чистой культуре 
и детально изучены Фелейзеном (Ееһеіѕеп) при 
роже в 1883 г. и Розенбахом (Коѕепрасћ) при 
флегмоне в 1884 г. К настоящему времени опи- 
сано до 60 видов С, Форма отдельных шари- 
ков чаще круглая, иногда овальная, диаметр 
около 1и. Длина цепочек различна как у раз- 
личных видов, так и в одной и той жө куль- 
туре в зависимости от свойств питательной сре- 
ды. На плотных питательных средах С. чаще 
всего дают либо очень короткие цепочки либо 
располагаются нехарактерными группами. В 
тканях пораженного органа С. образуют б. ч. 
короткие цепочки или иногда лежат попарно 
[см. отдельную таблицу, рисунок 1]. Стрепто- 
кокки за редким исключением Грамположи- 
тельны; активной подвижностью С. не обла- 
дают, иногда наблюдается весьма оживленное 
молекулярное движение. Спор не образуют, 
капсулы--весьма редко. Обычно С.—факуль- 
тативные анаэробы за исключением 5. риїгіїі- 
сз, который является облигатным анаэробом. 

На обычных питательных средах С. разви- 
ваются медленно, скудно и при 37° через 1-—3 
дня гибнут. Для С. необходимы среды, бога- 
тые белком или углеводами (см. Питательные 
среды), но и в таких средах большинство С. 
гибнет сравнительно скоро (2-4 недели). 
Культуры С. сохраняются дольше всего в се- 
рум-желатине, а также в полужидком мясо- 
пептон-агаре (0,1%) без прибавления сахара, 
под слоем вазелинового или парафинового ма- 
сла, в леднике. Быстрая гибель С. в культуре 
обязана гл. обр. нарастающему действию к-ты, 
которая образуется из углеводов питательной 
среды под влиянием жизнедея?ельности С. По 
Фостеру (Еозег), оптимальная концентрация 
водородных ионов для С— 7,4. При культиви- 
ровании же С. в сахарном бульоне рН в зре- 
лой культуре доходит до 4,85—5,40. Приба- 
вление к среде буферных веществ (щелочные 
соли тех же кислот, белки) способствует со- 
хранению С. В бульоне С. растут б. ч. в виде 
зернистого или хлончатого рыхлого осадка, 
оставляя среду прозрачной. Помутнение бу- 
льона или образование пленки наблюдается у 
штаммов, растущих в виде коротких цепочек. 
На агаре С. образуют мелкие, около 0,5 мм-в 
: диаметре, прозрачные колонии с ровным. или 
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слегка зазубренным краем, при слабом уве- 
личении—мелкозернистые. (Рост на кровяных 
средах — см. Микроорганизмы, табл.) На же- 
латине вид колоний такой же, как и на агаре, 
за исключением тех редких разновидностей, 
которые разжижают желатину. С. хорошо пе- 
реносят высушивание. При высыхании в бел- 
ковой среде (мокрота, гной, кровь и пр.) С. 
сохраняются до нескольких месяцев, При 
60° гибнут через 1 час, при 100°—в несколько 
секунд. 1%-ный раствор сулемы, так же как 
5%-ный раствор фенола, убивает С. в 15 мин. 

Следующие биохим, свойства мож- 
но считать характерными для стрептококков. 
С. ферментируют различные углеводы с образо- 
ванием только кислоты (моно-, ди-, полисаха- 
риды, алкоголи и гликозиды). Газообразование 
(СО,) дает лить одна разновидность. Кейг. 
Из к-г образуются гл. обр. молочная, затем 
уксусная, пропионовая, следы муравьиной и 
масляной. С. не вырабатывают протеолитиче- 
ского фермента, за исключением 5. Нади ас1ет8 
{Опа -Јепѕеп), к-рый разжижает желатину. Ин- 
лола не образуют. Нитраты не редуцируют. В 
лакмусовом молоке либо образуют только к-ту, 
либо образуют к-ту и коагулируют, либо ра- 
стут, не изменяя среды. Следует отметить, что 
С. различного происхождения могут быть иден- 
тичными в биохим. отношении, а С. одного и 
того же происхождения могут отличаться по 
ряду биохим. признаков. Для человека пато- 
тенными являются гл. обр. гемолитический С., 
реже зеленый и весьма редко другие разновид- 
ности. К С. восприимчивы мыши, кролики, 
меньше—морские свинки и очень мало---крысы, 
кошки, собаки, а также рогатый скот, к-рый 
реагирует обычно только местной реакцией. В 
общем гемолитические С. могут быть значи- 
тельно более патогенными для животных, чем 
зеленые и негемолитические. 

Путем пассажей через животных удается 
повысить вирулентность С. до высоких преде- 
лов. Марморек (Магтотгек) таким путем полу- 
чил штамм гемолитического С. со смертельной 
дозой для кроликов в 0,000001 смз, Аронсон 
(Атопвоп) для белых мышей—в 0,00000001 смз. 
Вирулентность С. обычно повышается по отно- 
шению к тому виду животных, через к-рый С. 
пассируется. Так, Кох и Пегрушки (Регазевку) 
заражали людей без всякого эффекта большими 
дозами вирулентных для кролика С. Таким 
образом вирулентность для животных дан- 
ного штамма С. не может служить критерием 
вирулентности его для человека. По данным 
Руге (Кисе) и Филиппа (РЫШрр) вирулентные 

ля человека С. в противоположность невиру- 
лентным обладают способностью размножаться 
в человеческой крови. Исходя из этого с целью 
прогноза, особенно при послеродовых заболе- 
ваниях, Филипп предложил следующий спо- 
соб определения вирулентности С. Одна петля 
суточной бульонной культуры исследуемого 
С. засевается в 0,5—1,5 смз свеже взятой, де- 
фибринированной крови человека. Увеличе- 
ние числа колоний после 3 часов роста гово- 
рит за вирулентность. При смешанной или 
строго локализованной инфекции проба Фи- 
липпа не удается При подкожном введении 
животным в зависимости от дозы, вирулент- 
ности штамма и восприимчивости организма 
может наблюдаться различное течение инфек- 
ции — от инфильтрата на месте инъекции до 
смертельной септицемии. При внутривенном 
введении С. животные реагируют также раз- 


лично. При этом может наблюдаться быстрая 
гибель от септицемии или поражения отдель- 
ных органов. При введении через рот по опы- 
там Тонарелли и Байля (Ва, Топаге!1) стреп- 
тококки также могут вызывать заболевание 
животных, особенно молодых. При этом раз- 
вивается острый энтерит. В дальнейшем инфек- 
ция генерализуется. | 

Токсические продукты жизне- 
деятельности С. Гемолизины, стре- 
птолизины. Стрептококковые гемолизины 
обнаружены в 1893 г. Кнорром и получены в 
чистом виде Безредка (1901), к-рый назвал их 
стрептолизином. Методика получения стреп- 
толизина, по Безредка, такова: суточной ви- 
рулентной бульонной культурой С. заражается 
подкожно кролик. Через сутки после гибели 
животного из сердца трупа берется 2—3 капли 
гемолизированной крови и засевается в сте- 
рильную кроличью сыворотку или в серум- 
бульон. 24-часовая культура фильтруется че- 
рез свечу Шамберлана или центрифугируется. 
Полученный фильтрат содержит стрептолизин. 
Он растворяет эритроциты человека, рогатого 
скота, морских свинок и кроликов. Стрепто- 
кокковый гемолизин отличается от прочих бак- 
терийных гемолизинов рядом свойств. В ис- 
кусственных разводках С. количество гемо- 
лизина достигает максимума в течение 1—2 су- 
ток роста культуры. В связи с этим зона про- 
светления вокруг колонии С. на кровяном ага- 
ре, образовавшись в течение первых суток рос- 
та, в дальнейшем не увеличивается. С. мо- 
гут вызывать растворение эритроцитов в теле 
животного при жизни, что является специфи- 
ческой особенностью только стрептолизинов. 
Стрептолизин при 70° разрушается в © часа, при 
комнатной 1°—через 20 дней. Оптимум действия 
стрептолизина —37°. Стрептолизин не токсичен. 
Антигонными свойствами стрептолизин не об- 
ладает. Иногда нормальные сыворотки обла- 
дают антигемолитическим действием, Постоян- 
ного параллелизма между способностью гемо- 
лизировать и патогенностью С, нет. Хотя ге- 
молитический стрептококк наиболее часто вы- 
деляется при заболеваниях человека, но мо- 
жет встречаться и у здоровых людей (сапро- 
фиты рта, носа, влагалища). 

Наряду с гемолизином вирулентные С. про- 
дуцируют стрептолейкоцидин. Лейкоцидим (см.), 
вещество, умерщвляющее белые кровяные ша- 
рики, может быть определен при помощи редук- 
тазной пробы с метиленовой синькой (лейко- 
циты С + метиленовая синька). Живые лейко- 
циты метиленовую синьку редуцируют, под- 
вергнувшиеся действию стрептолейкоцидина 
теряют эту способность. Вопрос о способности 
С. вырабатывать истинный токсин не разрешен. 
До настоящего времени токсигенные свойства 
наиболее изучены у скарлатинного С. (Савчен- 
ко, ріск).--Кроме гемолизина и лейкоцидина 
С. выделяет вещество характера эндоэнзима— 
темоглобинотоксин, который обладает способ- 
ностью превращать оксигемоглобин в метге- 
моглобин. Образование метгемоглобина отме- 
чено впервые Жильбером и Фурнье (Еоигшег, 
СИ Ъеге) в 1896 г. и затем установлено спектро- 
скопически. Это свойство является стойким 
и особенно хорошо выражено у зеленых С. 
На кровяном агаре колонии зеленых С. имеют 
характерный буровато-зеленый цвет. Среда во- 
круг колонии принимает тот же оттенок. Ге- 
молитические С. также могут обладать этой 
способностью. Тенниклиф (ТепшеННИ) предла- 


гает диференцировать С. скарлатинного про- 
исхождения от других гемолитических С. на 
основании пигментообразования на шоколад- 
ном агаре [см. отд. табл. (ст. 855—856), рис. 2]. 
Вещество, обусловливающее эту способность 
С., разрушается при 65° в 30 мин., при 190°— 
в 5 мин. Оно может быть выделено из живых 
С. и при этом сохраняет свою активность. 
Соответствия между гемометаморфизирующим 
свойством и патогенностью С. нет. 

Нет ни.одного из известпых признаков С., 
к-рый бы ни пытались использовать как крите- 
рий для их классификации. Кохери 
Гавель’ (Косһег, Тауе1), точно так же как и 
Лингельсгейм (Глизе Вейи), Бэр (Васг), Кнорр 
(Кпогг), Курт (Киг+һ), пытались классифици- 
ровать С. по длине их цепочек. Курт, Беринг 
(Веһгіпо) и др.—по характеру роста С. в бульо- 
не, Гисс (Ніѕѕ)—по биохимическим свойствам, 
в частности по отношению к углеводам. Однако 
все эти попытки оказались несостоятельными 
в виду непостоянства указанных признаков. 
Пользующаяся в наст. время большой популяр- 
ностью классификация С. по их отношению к 
красным кровяным шарикам также не может 
считаться вполне удовлетворительной вслед- 
ствие изменчивости гомолитических свойств 
С. и доказанного превращения гемолитиче- 
ских С. в зеленые и негемолизирующие (Мог- 
сепгофћ и др.). Классификация С. по их аглю- 
тинационным свойствам (Меуег) не получила 
распространения в виду частых индивидуаль- 
ных отклонений в рецепторном аппарате от- 
дельных штаммов С. Наконец критерий пато- 
генности, предложенный Нейсером (Мейззег) и 
Гинсом, то же оказался несостоятельным, т. к. 
ни один из видов С. не является ни безусловно 
патогенным ни безусловно сапрофитным, Так- 
же невозможно оказалось классифицировать С. 
по вызываемому ими заболеванию. Опыты Пет- 
рушки на животных показали, что один и тот 
же вид С, в различных условиях опыта может 
вызвать рожу, флегмону, сепсис. Естественной 
классификации С., так же как и других бак- 
терий, не существует, т. к. неизвестна генети- 
ческая связь между различными группами С., 
и спорным остается даже вопрос о том, являют- 
ся ли все С. одним видом бактерий или имеется 
много различных видов С. 

Практически наиболее удовлетворительной 
следует признать классификацию Шотмюллера, 
к-рая построена на основе учета наиболее ха- 
рактерных и стабильных признаков стрепто- 
кокков, Шотмюллер делит С. па две группы: 
1) 8. 101618, 5. ҺаетоЈуісиѕ, обнаруживающий 
на кровяном агаре гемолитические свойства; 
9) 5. пог, в. уігійапз, дающий на кровяном 
агаре зеленые колонии без гемолиза окружа- 
ющей среды. Американскими авторами пер- 
вый тип С. обозначен В, второй—а. К, класси- 
фикации Шотмюллера целесообразно присо- 
единить третий тип американских авторов, 
обозначаемый ими у, к к-рому принадлежат С. 
негемолитические, но и не образующие зеле- 
ного пигмента. Все С., принадлежащие к это- 
му типу, <сапрофиты. В последние годы при- 
влекла внимание классификация Американской 
ассоциации бактериологов (А. А. Б.). Эта клас- 
сификация (Ветгоеу, 1926) делит С. на 25 ти- 
пов на основании биохим. признаков и аб- 
сорпций аглютининов. Классификация А. А.. Б. 
несомненно имеет свои дефекты: большое ко- 
личество типов, иногда отличающихся лишь 
несущественными и лябильными признаками, 
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сомнительная ценность реакции абеориции аг- 
лютининов как четкого метода диференциации 
отдельных типов С. и пр.. 

Роль стрептококков в патологии 
человека. В здоровом организме человека 


С. весьма часто являются нормальными оби- 


тателями слизистых оболочек. В полости рта 
наичаше встречается зеленый С., но в извест- 
ном проценте, иногда довольно значительном, 
находятся гемолитический и негемолитический 
стрептококки. С., обнаруживаемые у здоровых 
людей в кишечнике и названные 5. ѓаесајіѕ, в 
наст. время выделены из группы С. как само- 
стоятельный вид-—энтерококк (см.). Как ге- 
молитические, так и негемолитические С. об- 
наруживаются передко на слизистой влагали- 
ща здоровых женщин, а также в передней части 
уретры, в области заднего прохода и промеж- 
ности. Однако вопрос о роли этих С. в возник- 
новении послеродовых осложнений неясен. 
Во всяком случае здоровая, неповрежденная 
слизистая и кожа служат достаточным барье- 
ром для проникновения С. в организм. При 
наличии соответствующих условий (понижение 
сопротивляемости организма, нарушение про- 
ходимости слизистых и пр.) С. могут прони- 
кать в организм и поражать любой орган. По- 
видимому нет органа или ткани, не чувстви- 
тельных к стрептококку. Стрептококки явля- 
ются возбудителями различных нагноительных 
процессов, рожи (см.), сепсиса (см.); не уста- 
новлена окончательно их роль при ревматиз- 
ме (см.) и скарлатине (см.). 

Спонтанные стрептококковые инфекции не 
оставляют после себя сколько-нибудь прочного 
и продолжительного иммунитета. Путем ак- 
тивной иммунизации возрастающими дозами 
ослабленных или убитых культур удается имму- 
низировать лабораторных животных, кроли- 
ков и мышей, против смертельных доз стрепто- 
кокковой культуры. Основным фактором имму- 
нитета у опытных животных является появле- 
ние в крови различных противотел и особенно 
специфических бактериотропинов, к-рые спо- 
собствуют фагопитарной деятельности лейко- 
цитов (Ден, Вог4еф, №1е1а). Антитокеины по- 
являются при иммунизации животных бульон- 
ными культурами С. или их фильтратами. Во- 
прос о специфичности этих антитоксинов и о 
значении их в иммунитете не разрешен.—По- 
пытки применения специфической сывороточ- 
ной терапии при стрептококковых инфекци- 
ях производились уже очень давно. Лечебная 
сыворотка получалась посредством иммуниза- 
ции лошадей одним или многими видами С. 
Марморек пользовался для иммунизации ло- 
шадей штаммами С., пассированными через 
мышь. Сыворотка оказалась весьма эффектив- 
ной в опытах на мышах, но очень слабой по 
отношению к С., свеже выделенным от челове- 
ка (Аронсон). Поэтому в дальнейшем пригото- 
вление противострептококковых сывороток 
производилось посредством свеже выделенных 
от человека культур С. (Габричевский, Тавель, 
Мозег). Противострептококковые сыворотки 
применяются при многих стрептококковых ип- 
фекциях (рожа, пуерперальные заболевания, 
сепсис и др.). Наибольшим распространением 
пользуется противоскарлатинная сыворотка 
(см. Скарлатина). Кроме сывороточной тера- 
пии при лечении стрептококковых инфекций, 
гл. обр. местных, пользуются вакцинотерапией, 
чаще всего аутовакцинотерапией, а также анти- 
вирусотерапией (см. Вакцинация, вакцины и. 
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Антивирус). Профилактическая иммунизация 
при стрептококковых заболеваниях пашла при- 
менение только при скорлатине (см.). 

Дизгностика стрептококковых 
инфекций. При исследовании крови 
стерильно добытая кровь из локтевой вены в 
количестве 8—10 см? засеваетел в 100—200 см? 
сахарного бульона. После 24—48-часового 
пребывания в термостате, если в мазках из 
культуры обнаруживаются С., делается посев 
1—2 петель на кровяной агар в чашках, от- 
куда через день выделяется чистая культура С. 
Весьма удобно в затруднительных случаях в 
практических пелях пользоваться следующей 
схемой диференциапии С. от пневмококков и 
энтерококков: 


мость по Цилю). Местом наиболее частой пер- 
вичной локализации стрептотрикса являются 
легкие. Болезнь обычно протекает чрезвычай- 
но длительно, давая картину хрон. бронхита е 
развитием перибронхиальных грануляцион- 
ных узелков и бронхопневмонических фокусов, 
часто подвергающихся нагноению. Последнее 
служит причиной возникновения бропхоэкта- 
зов и каверн, что для С. представляется осо- 
бенно типичным. Процесс б. ч. долго носит 
местный очаговый характер, не сопровождаясь . 
развитием обширных деструирующих грану- 
ляций, как при типичном актиномикозе, и 
почти всегда трактуется вначале как туберку- 
лезный, пока наконец бактериол. исследова- 
ние мокроты не выяснит дела. В благоприятных 
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Исследование плевральной и сустав- 
ной жидкости производится так. же, как 
исследование крови. При исследовании епин- 
номозговой жидкости посевы делают- 
ся па серум-агар, асцит-атар или агар Бейли 
(ВаПеу), т. к. на этих средах растут как С., 
так и менингококки. При исследовании гноя 
делается посев на кровяной агар в чашках и 
одновременно микроскопия гноя. Так же ис- 
следуется слизь из зева, снятая стериль- 
ным тампоном. Рекомендуется одновременно 
производить посев материала в сахарный буль- 
он, из которого после 24-часового пребывания 
в тормостате делаются пересевы на чашки © 
кровяным агаром. Этот способ увеличивает 
процент положительных результатов. Молоч- 
нокислые стрептококки —см. Молочнокиелые 


бактерии. 

Лит.: Безредна А., Стрептококки (Мед. микро- 
биология, под ред. Л. Тарасевича, т. І, СПБ-—Киев, 
1913); Горовиц Л., Стрептококки (глава в книге 
С. Златогорова, Учение о микроорганизмах, ч. 3, вып, 1, 
П., 1918); Г1пве1;Ветш \., Ѕітерѓќококкепіпѓек- 
Нопеп (Нраь. а. ратовепеп М1кгоогаап15теп, ће, у. 


үү, КоПе, В. Ктацз и, В. ОШеппиш, В. ТУ, Тепа—В.— 
\МЙеп, 1928, лит.). Я н Н. Клюева. 
СТРЕПТОТРИХОЗ, ѕітеріоігісһовіѕ (от греч. 


ѕітеріоѕ-—цепь и И1х— волос), болезнь, вызы- 
ваемая грибком стрептотрике. В прежнее время 
стрептотрикс считали особым видом лучистого 
грибка, но в дальнейшем было доказано, что 
он является не отдельной разновидностью, & 
лишь вариантом основного вида асііпотусез, 
причем переход одной формы в другую можно 
наблюдать иногда в одном и том же организме. 
Таким образом в наст. время эти формы не при- 
знаются самостоятельными, а объединяются 
под общим названием АсИпотусез (см. Акииино- 
микоз). Однако термины «стрептотрикс», «стреп- 
тотрихоз» довольно прочно удерживаются до 
сих пор в клин. и пат.-анат. литературе, в 
виду того что такого рода заболевания в гро- 
мадном большинстве случаев все же отличают- 
ся от обычных актиномикозных поражений как 
локализацией процесса и его течением, так и 
некоторыми. морфол. особенностями возбуди- 
теля (отсутствие образования друз, окрашивае- 


случаях может наступить остановка процесса 
и рубцовое превращение болезненных очагов, 
причем в остающихся кавернах и бронхоэкта- 
зах рост грибка нередко продолжается. За- 
служивает внимания наклонность таких ле- 
гочных фокусов давать метастазы в мозг, где 
развивается обычно картина абсцеса или мно- 
жественных абсцесов, содержащих в гною и 
стенках того же самого возбудителя. Значи- 
тельно реже наблюдается метастазирование в 
мозговые оболочки с развитием гнойного ме- 
нингита, еще реже—в другие органы (почки, 
печень, сердечная мышца). В нек-рых случаях 
впрочем легочный С. может протекать совер- 
шенно так же, как обычный эктиномикоз: с раз- 
витием обширных деструирующих рубцующих- 
ся и нагнаивающихся грануляций, переходом 
процесса на соседние органы, прорывом гноя 
через кожу, образованием свищей и т. д. 

Из других мест локализации стрептотрикса 
наиболее известны кожные поражения, при- 


чем в коже (после уколов, заноз и т. п. мелких 
повреждений) развиваются инфильтраты с по- 
следующим нагноением и образованием сви- 
щей и язв. К этой же группе кожных С. при- 
надлежит и так называемая мадурекая нога 
(см.). Стрептотрихозы могут также иногла да- 
вать метастазы во внутренние органы и в ча- 
стности в мозг.—Кроме легочных и кожных по- 
ражений в результате инфекции стрептотрик- 
сом описаны: 1) воспаления слезного мешка, 
иногда с последующим конъюнктивитом и да- 
же кератитом, 2) стоматиты, напоминающие 
воот, 3) язвенные гингивиты, в некоторых слу- 
чаях с переходом процесса на челюстные кости, 


4) абсцесы миндалин и 5) язвенный эзофагит, 
Лит.: Абрамов С., К вопросу о стрептотрихозах 
центральной нервной системы, Юбил. сб., посвящ. М. Ни-- 
кифорову, М., 1911; АТПпаЕН., 016 ЗЅітеріоігісһоѕе 
дег Галае опа деѕ Вгуѕіїе115 (Нпар. а. зрех. раіћо!, Апа- 
Фот1е 0, НіѕіоЈобіе, Вт8е. у, Е. Непке и, О. Шџрагѕсћ, 
В, ПУ, Т. 3, В,, 1931); 1іеѕке К., Могрћоіовіе џпа 
ВіоІовіе йег ЗташепрИ те, 1.рх., 1921; увак М. опа 
Теасһетпіаеъуа О., 20г рао1іовізсћеп Апаїіотіе- 
дег вітеріоіћгіхегктапкопвеп, Угорь. Атсћ., В. ССІ.ХІХ, 
1998; Таја1аје?ї Ұ., Орег еіпеп Бап уоп Ѕігеріо- 
їїісһеепруйтпіе, ЕгапЕѓагіег 21ѕеһг. Гаг Раіһсліосіе, В. 
ХХХІ, 1925 М. Скворцов. 
ГА 
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ЅТКІАЕ (лат.—борозда), стрии, рубцеподоб- 
ные образования на коже в виде линейных 
красновато-синеватых, позднее белесоватых по- 
лос, длиной 1—2 см. В. возникают почти иск- 
лючительно на участках растяжения кожи, 
откуда и частое обозначение их как 5. дізёепѕае 
сиїіѕ. По существу В. являются не рубцами, а 
участками атрофии кожи (Пеһпипеѕаіторһіе 
нем, авт.) с уменьшенным содержанием в них 
эластических волокон и разволокнением, истон- 
чением коллагенных пучков; сосочки в обла- 
сти 8. уплощены. Указанные изменения в со- 
единительнотканном остове кожи возникают 
повидимому не только в связи с растяжением, 
но и с разрывом, распадом волокнистых струк- 
тур. В частности указывают на такой распад со 
стороны эластических волокон, образующих 
в области 5. беспорядочный переплет грубых и 
нежных, 6. ч, коротких. нитей. $. наблюдаются 
гл. обр. на нижней и боковых поверхностях 
живота, на бедрах, в области надколенника. 
Первые две локализации чаще всего связаны с 
беременностью (см. 5ітїсе отатідатит), а также 
с растяжениями живота при асцитах, опухо- 
лях живота, его ожирении ит. п. В. раїе1- 
1агез в виде поперечно к оси ноги идущих 
полос наблюдаются при различных инфекцион- 
ных заболеваниях (тиф, дизентерия, остеомие- 
лит) и связаны повидимому с какими-то тро- 
фическими изменениями кожи, с другой сто- 
роны, —е перерастяжением последней, посколь- 
ку больные часто. держат свои ноги в полу- 
вогнутом положении. Наличие пателярных 5. 
может служить косвенным указанием на пе- 
ренесенное когда-то тяжелое заболевание.— 
„Было бы ошибочно все же связывать возникно- 
вение 9. исключительно с механическим фак- 
тором растяжения покровов. Состояние самой 
кожи в смысле ее эластичности, сократитель- 
ности играет также важную роль.Небольшая 
часть В. возникает на почве дистрофических 
расстройств в коже как основного момента. 
Сюда следует отнести 5. живота при нек-рых 
эндокринных страданиях, интоксикациях. В 
этих случаях даже легкого натяжения кожи, 
отмечаемого и в физиологических условиях, 
оказывается достаточным для вызывания 5. 
Косвенно это доказывается и тем обстоятель- 
ством, что одновременно с 5. кожи у соответ- 
ствующих субъектов можно бывает обнаружить 
и трофические расстройства со стороны под- 
кожножирового слоя, 

Лит.: 0 еккет Н., ег Ерізіећипе ип9 раіћо- 
єпотопіѕсће Ведепраия йег Зітіае сиііѕ діѕќепѕае, Малев. 
шей. Ұосһепвсһг., 1930, № 16; Каізег К., бітае ра- 
+еПапз пасћ Ваџсћѓурһив, Мед. К]іп., 1916, № 40; 2іе- 
рег К., Гог Раіһовепеве Чег Оеһпуипаѕѕігеіѓеп дег Наші 
(Ѕітіае си дізіепѕае), Малев. тед. Мосһепѕсһг., 1905, 
№ 87. И. Давыдовекий. 

ЅТКТАЕ СВАУШАКОМ, полосы, рубцы бе- 
ременных, образующиеся во второй половине 
беременности приблизительно у 80% всех бере- 
менных. Располагаются они обыкновенно на 
обоих нижних квадрантах брюшной стенки 
параллельными концентрическими линиями с 
вогнутостью, обращенной к белой линии; далее 
‚на наружной и частью на передней поверхно- 
сти бедер в их верхней половине, а также на 
ягодицах; наконеп`на молочных железах, лу- 
чисто расходясь от соска к периферии желе- 
зы. До самого последнего времени образова- 
ние рубцов беременности объяснялось чисто 
механическим растяжением кожных покровов 
вследствие роста беременной матки и молочных 
желез, а на. бедрах и ягодицах вследствие бы- 
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строго отложения жира. Однако против такого 
объяснения выдвигали то, что при быстро ра-` 
стущих опухолях живота, при быстром на- 
коплении жидкости в брюшной полости такие 
полосы на брюшной стенке как правило не об- 
разуются несмотря на очень сильное иногда 
растяжение. Было отмечено, что кожа и под- 
лежащие ткани в указанных областях при бө- 
ременности не только растягиваются, но и 
подвергаются резким изменениям в своем био- 
хим. строении. Эти изменения захватывают как 
подлежащие мышечные слои, так особенно 
подкожную жировую клетчатку, в к-рой одно- 
временно с сильным разрыхлением отклады- 
вается большое количество жира. Вот эти-то 
местпые и специфические для. беременности 
процессы и ведут по современным взглядам к 
тому, что кожа в глубоких своих слоях надры- 
вается; на местах надрывов через поверхност- 
ные слои эпидерма просвечивает подлежащая 
расширенная сосудистая сеть, отчего во время 
беременности рубцы имеют вид красных полос 
с фиолетовым отливом разных оттенков; по 
окончании беременности кожные изъяны за- 
полняются рубцовой тканью и тогда становят- 
ся белыми, даже блестяще ‘белыми, иногда с 
перламутровым отливом. 

Из вышесказанного очевидно, что рубцы бе- 
ременных могут иметь диагностическое значе- 
ние во время беременности для уточнения диаг- 
ноза самой беременности и вне беременности 
как один из дополнительных признаков ранее 
перенесенной беременности. Однако в обоих 
случаях, особенно если дело идет о суд.-мед. 
экспертизе, необходима все-таки большая оето- 
рожность, т. к. аналогичные рубцам беремен- 
ности образования наблюдаются иногда у жен- 
щин, никогла не бывших беременными, и даже 
у мужчин. И тут и там однако в анамнезе не- 
пременно имеется указание на быстро разви- 
вавшееся ожирение, притом ожирение гипофи- 
зарного типа. Отдельные наблюдатели ста- 
рались выяснить зависимость образования руб- 
цов беременности от той или иной конституции 
женщины, однако опубликованные до сих пор 
данные не убедительны и противоречивы. Так 
же мало убедительны и те наблюдения, где 
авторы стараются выяснить соотношение обра- 
зования полос беременных с дальнейшим тече- 
нием беременности и родов (напр. с разрывами 
промежности). .Особняком стоит попытка Майе- 
ра (Мауег) придать полосам беременных особое 
фотохим. значение в смысле воздействия света 
на кожу и особенно на циркулирующую в ней 
кровь.— Чрезмерное развитие рубцов беремен- 
ности несомненно отрицательно влияет на пи- 
тание и упругость брюшной стенки, ведет к ее 
дряблости, а в связи с этим и к неустойчиво- 
сти брюшных органов (энтероптозу). В связи 
с этим необходимо заботиться о предупре- 
ждении образования полос беременных. Это до 
известной степени достижимо разумной физ- 
культурой в небеременном состоянии и во вре- 
мя беременности, а также применением рацио- 
нальных бандажей и массажа брюшной стенки 
как во время беременности, так и в послеро- 
довом периоде. 


Лит.: К еһгег Н., РһузіоІосіе дег ЗсВ\апеегзова 
(Віо1іогіе џпд Раіћоіовіе дез Меіреѕ, ћтѕғ. уоп 3. Наал 
и, В. беібх, В. УН, Т. 2, р. 751—757, В. еп, 1925); 
Мауетга,, Орег бїтіае сгауідагит ип Шге рһоёосһеті- 
зспе Ведет, Малев. тпей. У’освепзсвг., 1997, № 15; 
Водесотї М., Трег Ѕітіае втачідаготю, Атсһіт Г. 
Еталепкипае п. Копѕбіёџііопвї., Вара ХІУ, р. 199—206, 
1998; Веупвсће К., ЅермапсегесһаѓѕѕігеНеп опа Коп- 
вііслйоп, депітаі. Г. СупёКої., 1926, №27; $ѓїате- 
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_ СТРИХНИН 


пі Р., Епіѕіећипе опа діаепоѕііѕзсће УТегёе ег Коѓапеп 
Бігеќеп ҹмаргепӣа дег ёсһуапвегѕсһай, ірійет, 1933, 
18. м. Колосов. 


СТРИКТУРА (от лат. ѕігіпдо-——сжимаю), ор- 
гәническое сужение того или иного физиол. 
отверстия (С. уретры, гортани и т. п.). Т. о. 
понятие С. в значительной мере совпадает с 
понятием стеноза (см.). 

СТРИХНИН, Зітусһпіпит, алкалоид, добы- 
вается из различных видов растения бігусһпозѕ, 
произрастающих в тропической Азии, сев. Ав- 
стралии и на островах Цейлоне, Яве и Тиморе: 
Бітусһпоѕ пих уотіса Ь., бітусһпоѕ Ісбпаіі 
Ваго., Ѕігусһпоѕ со1иоргіпа Т.. Из плодов этих 
растений добывается 2—5 9% алкалоидов, глав- 
ную часть к-рых (около :/,) составляет С. Из 
других алкалоидов, добываемых из этих расте- 
ний, следует назвать давно известный бруцин 
(см.) и стрихницин (ѕітусһпісіп). Химич. струк- 
тура стрихнина точно не установлена и пока 
может быть представлена в следующем виде: 


СыНымо< ; 
“н.с 
стрихнин обычно не употребляется. Из его со- 
лей чаще употребляются азотнокислая и серно- 
кислая. Методы открытия С. могут быть разби- 
ты на 2 группы: хим. и биол. К первым отно- 
сится колориметрический метод, описанный в 
ФУ и состоящий в следующем: к растворам 
С. 1:10 прибавляется крелкий раствор КОН 
или МаОН—выпадает белый, нерастворимый 
осадок основания. Выпавший осадок отфиль- 
тровывают, растворяют в Н,50, и прибавляют 
кристаллик двухромовокислого калия: вокруг 
кристаллика получаются синевато-фиолетовые 
полосы, исчезающие при передвижении жид- 
кости. Данная реакция может быть проделана 
также с ничтожными количествами С.; чувстви- 
тельность ее около 0,001 мг. Другая колори- 
метрическая реакция: в пробирку наливается 
концентрированная серная к-та и прибавляется 
равный объем кислого раствора С. с добавкой 
цинковой ‘соли и 1 капли азотной к-ты: в месте 
соприкосновения жидкостей появляется ха- 
рактерное красное окрашивание, не исчезаю- 
щее при кипячении, но исчезающее от прибав- 
ления КЗСМ (Ма]адот). Чувствительность 
около 0,001 мг. С. определяют также реакцией 
с ванилином и серной к-той; микрохимиче- 
ски—с желтой кровяной солью; по изменению 
цвета иодсодержащей желатины и др. Биол. 
методы состоят в том, что получают водное из- 
влечение из органов или других объектов ис- 
следования и вводят под кожу или непосред- 
ственно в спинной мозг белым мышам или ля- 
гушкам. При этом получается характерная 
картина отравления (мыши резко дрожат, реф- 
лексы усилены). На молодых мышах чуветви- 
тельность около 0,002 ма. 
Раствор С., нанесенный на слизистую языка, 
вызывает ощущение резко горького вкуса. Этот 
горький вкус хорошо ощутим еще при разведе- 
ниях 1:50 000 и нек-рыми авторами рекомен- 
дуется как вспомогательный метод открытия 
С. при нахождении его в небольших количе- 
ствах. Нанесенный на кожу С. местного дей- 
ствия не оказывает, при нанесении на места с 
поврежденным эпителием вызывает чувство по- 
калывания. Неповрежденной кожей С. не вса- 
сывается. Если однако раствором С. смочить 
катод, то при пропускании постоянного элек- 
трического тока С. легко проходит через кож- 
ные покровы (см.. Ионотератия). 


Б.М. Э. т. ХХХІ. 


как свободное основание 


Через все слизистые оболочки, а также через 
обнаженные раневые поверхности С. всасывает- 
ся весьма интенсивно. Опыты на травоядных 
животных показывают однако, что с разных 
слизистых всасывание может итти с различ- 
ной скоростью: наблюдается очень медленное 
всасывание в желудке и значительно более ин- 
тенсивное в тонких кишках. Часть дозы, вве- 
денной в желудок и при перевязке выхода из 
него не вызывавшая отравления в течение су- 
ток, вызывает смерть в несколько минут при 
введении ев в тонкий кишечник. У плотояд- 
пых такого резкого различия между всасыва- 
нием в желудке и кишечнике не наблюдалось, 
хотя отдельными авторами и отмечается отно- 
сительно более интенсивное всасывание из 
тонких кишок. Всасывание из толстых кишок 
идет несколько медленнее, чем из тонких. 
Шелочная реакция растворов способствует вса- 
сыванию С., кислая--ослаблявт его: Наличие 
в растворах гумми-арабика ослабляет всасы- 
вание С., прибавление же куриного белка, по 
Васильеву, усиливает всасывание С. (Степанов) 
(куриный белок имеет щелочную реакцию). Рез- 
ко замедлено всасывание стрихнина у птиц 
при приемах его через рот, причем замедление 
это тем больше, чем полнее их зоб. 

Выделение С. из организма происхо- 
дит гл. обр. почками (до :/, всего количества), 
и С. может быть открыт в моче уже через не- 
сколько минут после приема. Кроме того С: 
выделяется ‘кишечником, потом и железами 
(в том числе молочной и слюнными). Полное 
выделение С. происходит медленно (3—4 дня; 
при приеме 7,5 мг-—11 дней; На), вследствие 
чего при повторных приемах возможна куму- 
ляция. С. переходит от матери к плоду, но не 
переходит в яйцо при даче его птицам.--При 
приеме терап. доз С. у здоровых людей несколь- 
ко усиливается выделение слюны и повышается 
чувство голода. 

При приеме отравляющих доз по- 
является резко выраженное чувство голода, 
скоро развивается пугливость и беспокойство. 
Дыхание становится глубоким и частым, по- 
является чувство боли в груди. Развивается 
болезненное подергивание мышц и, сопровож- 
даясь зрительными ощущениями мелькания 
молнии, разыгрывается приступ тетанических: 
судорог. Для этих судорог характерно одно- 
временное сохращение всей скелетной муску- 
латуры---как сгибателей, так и разгибателей,— 
вызывающее опистотонус (т. к. группа спин- 
ных мышц сильнее брюшных). Давление в 
брюшной полости резко увеличивается, дыха- 
ние вследствие тетануса грудных мышц пре- 
крашается, лицо, вначале красное, делается 
синюшным, вены переполняются, глаза выпи- 
рают из орбит. Вследствие сокращения лице- 
вых мышц на лице появляется выражение улыб- 
ки (сардоническая улыбка). Сознание сохра- 
няется. Вследствие олновременного сокращения: 
сгибателей и разгибателей появляется чувство 
резкой боли. Приступ длится несколько секунд 
или минут и сменяется состоянием крайней 
общей слабости. После короткого интервала 
развивается новый приступ тетануса. У челове- 
ка редко наблюдается более 3—5 приступов, 
так как вследствие изменения ряда функций 
во время приступа и прежде всего отсутствия 
дыхания наступает смерть. Смерть обычно на- 
ступает не во время самого приступа, а не- 
сколько позже от угнетения дыхания. Трупное 
окоченение наступает очень быстро, в первые 
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же минуты после смерти. В случае пережива- 
ния развивается состояние резкой слабости, 
могут. наблюдаться глухота, псих. расстройст- 
ва, длительная слепота. В опытах на лягушках 
вслед за стадием тетануса всегда, наблюдается 
следующий стадий расслабления скелетной мус- 
кулатуры, и при больших дозах смерть на- 
ступает при явлениях паралича центральной 
нервной системы. 

Главную роль в отравлении С. играет воз- 
буждение центральной нервной системы, пре- 
имущественно спинного и продолговатого моз- 
га. Удаление головного и продолговатого моз- 
га не устраняет развившегося тетануса и не 
препятствует его появлению, из чего можно 
заключить, что в развитии тетануса главная 

оль принадлежит действию С. наспинной мозг. 

етанус может быть провоцирован дотрагива- 
нием до кожи лягушки, он не развивается после 
кокаинизации, следовательно судороги при от- 
равлении С.. рефлекторного происхождения. 
Стрихнинная судорога отличается от нормаль- 
ного рефлекса следующим: 1) При обычном реф- 
лексе сокращается лишь определенная группа 
мыцц и рефлекс часто носит защитный харак- 
тер. При отравлении С. в ответ на раздражение 
сокращаются все мышцы и рефлекс теряет свой 
защитный характер. 2) При обычном рефлексе 
степень его выраженности зависит от силы раз- 
дражения, при повторном раздражении на- 
блюдается суммация эффекта. При. отравлени- 
ях С. этой зависимости нет: ответ сразу ма- 
ксимальный («все или ничего»). 

Вопросу, на какие элементы спинного мозга 
действует С., посвящены многочисленные ис- 
следования. На основании опытов. становится 
вероятным, что стрихнин. действует главным 
образом на вставочные невроны (Ѕсһайпеџцгоп) 
спинного мозга, возбуждая их, вследствие чего 
пришедшее извне раздражение легко передает- 
ся в различные сегменты спинного мозга и ве- 
дет к появлению тетануса. А 

На продолговатый мозг С. также действует 
возбуждающе. Дыхание учащается и становит- 
ся более глубоким еще задолго до наступления 
тетануса. Вследствие возбуждения сосудодви- 
гателъного центра кровяное давление повы- 
шается. Вследствие возбуждения центра п. уа- 
51 ритм сердца замедляется. Барат (ВагафВ) на 
людях показал, что уже при 2—8 мг С. кровя- 
ное давление может повышаться на 18—85 мм 
при одновременном урежении ритма. В опы- 
тах на курарезированных животных каждое 
раздражение чувствительных путей ведет к 
значительному подъему кровяного давления 
и урежению. пульса. На некурарезированных 
животных этому способствует еще тетаническое 
сокращение мышц. Действие на головной мозг 
у людей выражается в чувстве страха, пугли- 
вости у животных. В опытах Зольмана (5011- 
тарп) поглаживание животного (кролика) за- 
держивало появление судорог, из чего можно 
заключить, что чувство страха может провоци- 
ровать, ускорять наступление тетануса.` Со- 
знание у человека при отравлениях С. похра- 
няется до конца. По нек-рым исследованиям 
(ВаеПот!, Ашажеа и др.) С. ведет к повыше- 
нию возбудимости двигательных отделов коры 
головного мозга. С. уже в терап. дозах вызы- 
вает обострение органов чувств. Наблюдается 
обострение вкуса, тактильных ощущений, обо- 
няния, слуха и зрения. 

Под влиянием впрыскивания С. минут через 
15 острота зрения с *°/„, увеличивается до 20/15; 


поле зрения увеличивается. Распространено 
мнение, что улучшение зрения есть результат 
действия `С. на сетчатку глаза и потому впры- 
скивание с леч. целью производили в висок. 
больной стороны. Однако есть основание счи-- 
тать, что улучшение зрения есть результат дей- 
ствия С. на центральную нервную систему, т. к, 
отток лимфы идет не от височной области к сет- 
чатке, а обратно, и улучшение зрения насту- 
пает независимо от места впрыскивания (Еіећ» 
пе). Наглазсослабленным зрением С. производит 
большее действие, чем на здоровый: повидимо- 
му это связано с обычным правилом большого" 
воздействия яда на органы, находящиеся в ус- 
ловиях патобиоза. Обострение органов вкуса 
также центрального происхождения. 
Действие С. на периферическую сома- 
тическую нервную систему даже при отравляю- 
щих дозах имеет ничтожное значение. Прово- 
димость двигательных нервов под влиянием 
доз С., значительно превышающих необходи- 
мые для развития судорог, повышается; под 
влиянием обычных доз проводимость, ДВИГга» 
тельных нервов не меняется. На самую мышцу 
С. в переносимых дозах влияния не оказывает, 
при непосредственном действии в больших 
дозах наблюдается небольшое угнетение по- 
перечнополосатой мышцы, а также угнетение 
окончаний двигательных нервов. Наблюда- 
ющееся улучшение работы под влиянием не- 
больших доз С. должно объясняться централь- 
ными причинами (Уагиег-]опез—©пыты на се- 
бе). Из органов с гладкой мускулатурой под, 
влиянием С. возможны сокращения матки, ки- 
шечника. Эти сокращения могут быть записа« 
ны также на изолированных органах (5 мг С. 
на 200 см? Рингеровского раствора). 
Сокращения сосудов наблюдаются гл. обр. 
вследствие рефлекторных причин и возбужде- 
ния сосудодвигательного центра. Отмечается 
усиление тонуса сердечной мышцы, усиление’ 
маятникообразных движений (Репаеремевипоу 
кишечника. При развитии судорог увеличи- 
вается количество Са в крови, число молодых 
форм красных кровяных шариков в крови, 
формула крови сдвигается влево. Основной об- 
мен при даче доз, не вызывающих судорог, при 
С. изменяетея мало: некоторые авторы нахо- 
дят, что он не меняется, другие, что он немно- 
го увеличивается. При развитии тетануса, по- 
требление О,, выделение СО, повышено. Тем 
пература тела может повышаться, но так кақ 
при этом обычно повышается и теплоотдача, 
то 1° чаще остается без изменений. В опытах 
на зимних лягушках установлено, что С. вы- 
зывает гликозурию. У летних лягушек гли- 


`козурия получается, если их посадить на лед; 


для развития гликозурии необходимы запасы 
гликогена в печени. На теплокровных живот» 
ных гликовурия получалась авторами лишь 
на молодых животных. С. в дозах, не вызываю- 
щих судорог, повышает выделение адреналина, 
способствуя т. о. поднятию тонуса симпати- 
ческой нервной системы. Это в свою очередь 
может способствовать гипергликемии. 
Терапевтическое применение. С. 
назначается: 1) При расстройстве пищеварения. 
Вследствие горького вкуса С. улучшает выде- 
ление желудочного сока. Двигательная спо- 
собность желудка улучшаетея. Кислотность 
желудочного сока под влиянием С. приближает- 
ся к норме. При недостаточности ее-—увеличи- 
вается. При пилороеназме повышенная кислот- 
ность после лечения С. уменьшается. 2} При 
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язвах желудка. Наблюдается уменынение бо- 
лей, улучшение самочувствия и апетита, исчез- 
новение крови в кале, уменьшение запора. При 
показаниях пи. 1 и 2 часто применяют не соли, 
а содержащую С. Т-га №618 уописае. 3) При 
отравлениях хлороформом, хлорал-гидратом, 
вероналом и т. п. С. возбуждает угнетенный 
этими ядами дыхательный центр. 4) При сер- 
дечной слабости. С. помогает в тех случаях, 


когда недостаток сердечной деятельности вы-, 


зывается недостаточным тонусом сосудов: С., 
возбуждая сосудодвигательный центр и по- 
вышая тонус сосудов, улучшает кровообралце- 
ние. В последнее время С. рекомендуют также 
при экстрасистолиях. 5) При шоке С., возбуж- 
дая сосудодвигательный центр, вызывает подъ- 
ем кровяного давления. 6) При различного 
рода двигательных параличах с целью усиле- 
ния тонуса ослабленных центров. При острых 
воспалительных процессах наблюдались ухуд- 
шепия и С. назначать нельзя. 7) При неполной 
атрофии зрительного нерва, амблиопиях, амав- 
розах— в этих случаях С. традиционно впрыс- 
кивается в височную область больной стороны. 
Повидимому однако место введения не играет 
существенной роли. Действие сводится к об- 
острению органов чуветв вследствие возбужде- 
ния соответствующих отделов центральной 
нервной системы. 8) При ослаблении тонуса 
‘сефинктеров прямой кишки, мочевого пузыря, 
при ночном недержании мочи. При парезах го- 
лосовых связок после дифтерии и т. д. 9) При 
лечении хрон. алкоголизма. Явления угноте- 
ния центральной нервной системы при этом 
страдании весьма затрудняют борьбу с заболе- 


ванием. Терап, значение С. заключается в по-. 


вышении тонуса центральной нервной системы 


и улучшении самочувствия. 10) При люмбаль- ' 


ной анестезии стоваином. К, раствору стоваина 

. Добавляется 1/,—1/, мг С. с целью уменьшить 
угнетающее действие стоваина на дыхательный 
центр. 11) При половом бессилии. 

Помощь при отравлениях. Преж- 
Де всего необходимо удалить еще не всосавшее- 
ся количество яда. При приемах С. рег оз не- 
обходимо хорошо промыть желудок, лучше ра- 
створами танина (можно взять крепкий чай). С. 
с танином образует нерастворимое соединение, 
раепадающееся однако при действии экелудоч- 
ного сока, поэтому образовавшееся соединение 
необходимо удалить. Так как при отравлениях 
С. рефлексы повышены, часто перед введени- 
ем зонда необходимо пациента предварительно 
хлороформировать. Уменьшить всасывание С. 
можно, дав растолченный уголь, лучше акти- 
вированный, так как С. хорошо адсорбируется 
на его поверхности. При угрожающих судоро- 
тах применяют наркотики, лучше хлороформ. 
Снотворные типа сульфонала не применяются, 
т. к. при длительности их действия может по- 
лучиться суммация с последующим угнетением 
от стрихнина. Всякого рода раздражения, в 
том числе световые и звуковые раздражения, 
должны быть по возможности: устранены: (ма- 
ксимальный покой). 

Препараты. 1) 5ігусћтіпит 01% г: - 
сим, азотнокислый С. Бесцветные игольчатые 
кристаллы, горького вкуса. Растворяется в 90 ч. 
холодной и в З ч, кипящей воды; в З ч. спир- 
та. Назначается в пилюлях, каплях, порош- 
ках и подкожно. Доза (Ф УП) 0,001 (0,003).— 
2) 5 ігусһпіпот Һуагосћ1отгісит, 
солянокислый С. иЗ) 5ігусһпіпиот 5101- 
їогісогт, сернокислый С.— подобно преды- 


дущему. Кроме того применяются препараты, 
полученные непосредственно из различных ча- 
стей Бітусћпов: 1) Т1пефога бігусћпі, 
в. Т-га Мисів уописае, настойка чилибухи. Го 
товится из 10 ч. рвотных орешков на достаточ- 
ном количестве 70%-ного спирта так, чтобы на- 
стойка содержала 0,25% алкалоидов. Назна- 
чается внутрь 5—20 капель носколько раз в` 
день. Дозы 1,0 (3,0) (Ф УП). 2) Алкоголь- 
ный экстракт из рвотных орешков. 
Коричневый крупный порошок. Содержит 16% 
алкалоидов. Назначается внутрь в порошках, 
пилюлях по 0,01 (0,03). Можно добавлять сахар. 
Высшие дозы 0,03 (0,12) (Ф УІІ). А. вавильев. 
Открытие в судебно-медицинских случаях. 
Подобно другим алкалоидам С. извлекается 
из частей трупа подкисленным алкоголем (см. 
Яды, изолирование). По испарении алкогодь- 
ной вытяжки до густоты сиропа жидкость об- 
рабатывается абсолютным алкоголем, фильт- 
руется, фильтрат снова испаряется. Операция 
повторяется до тех пор, пока алкоголь пере- 
станет осаждать белковые теда. Сироп разбав- 
ляется водой до небольшого объема и кислая 
жидкость повторно извлекается хлороформом, 
затем жидкость насыщается аммиаком и снова 
извлекается повторно хлороформом. Хлоро- 
форменные вытяжки из щелочного раствора, 
слитые вместе и промытые водой, выпаривают. 
Остаток подвергают очистке, растворяя в воде 
при помощи возможно малого количества очень 
разведенной соляной к-ты, извлекая хлорофор- 
мом из кислого и едкого щелочного раствора. 
Остаток по испарении хлороформа из щелоч- 
ного извлечения растворяют в возможно малом 
количестве разведенной соляной к-ты (1%-ной), ` 
и раствор испаряют при комнатной 1° на не- 
скольких часовых стеклышках. В случае если 
общие реактивы на алкалоиды (напр. раствор 
иода в присутствии иодистого калия, раствор 
иодистого висмута в иодистом калии и т. д., 
см. Алкалоиды) дают осадки в части раство- 
ра остатка, производят реакции на стрихнин, 
1. Часть остатка растворяют серной кислотой 
(5 ч. концентрированной серной к-ты и 1 ч. 
воды) и прибавляют кристаллик двухромово- 
кислого калия: появляется синее окрашивание 
(струйки), переходящее в фиолетовое, крас- 
ное, затем исчезающее. 2. Такое же, но более 
постоянное окрашивание дает раствор вана- 
диевой кислоты в концентрированной серной 
кислоте. 3. Необходимо физиологическое ис- 
пытание; часть остатка растворяют при помощи 
1%-ной соляной кислоты, раствор выпаривают 
на водяной бане досуха. Остаток растворяют в 
1 см? воды. Двух по возможности одинаковых 
лягущек помещалот в одинаковые стаканы, слег- 
ка прикрытые бумагой. Затем, набрав испы- 
туемый раствор в пипетку, осторожно капают 
на спинку одной лягушки, Следующую каплю 
выпускают, когда первая всосется. Так про- 
должают, пока весь раствор не будет погло- 
щен кожей лягушки. Затем наблюдают появле- 
ние тетанических судорог, чему предшествует 
повышение рефлексов по сравнению е другой 
лягушкой. А. Степанов, 
Лит.: Владыкин Н., Лечение певрастении стри- 
хнином, Вр. д., 1928, № 11—19; Дятлов С., К мето- 
дике демопстраций стрихпинного отравления, Журн. твор. 
и практ. мед., 1999, № 3—21; Зайц Л., О лечении хро- 
нического алкоголизма подкожными впрыскиваниями 
стрихнина, Врач. газ., 1997, № 18; Коган Д., Стрих- 
нин в терапии язв желудка, Ленингр. мед. журн., 1928, 
№7; он же, О влиянии продолжительного подкожного 


применения стрихнина на функциональную способность 
желудка, Врач. газ., 1928, № 19; Портнов А., Вы- 
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деление стрихнина при судебно-медицинских химических 
исследованиях, Лаборат, практ., 1930, №3; Воег 8., 
Віе УикКолз 9ез Ѕігусһпіпѕ амї 4аз ВаскептаатК, АтСћ, 
?. ехр. Раё. 0. Рһагт., В. СГУ, 1994; Втетмег Е. 
её Ву1ап і Р., МопуеПез гесһегсћеѕ зиг Іе пёсатзте 
де 1'асііоп де 1а зёгус):пе виг Іе ѕуѕёёте пегуечх сепігаі, 
Сотрі. тепі. деѕ 806. Че Ь101., у. ХОІІ, 1925; Каі- 
зегВ., Вейгас тах Кеппіпіѕ дег Мігкипе дев &їгусһпіпѕ 
алё йеп боеѕіспіѕѕіпп, бсапа. Агсћ. Г. Ріһуѕ., у. ХІМІІ, 
1926; Міко Ј. а. Ра1а Т., брег Вішітегапаетипвеп 
}пѓо15е Зітусһпіпмтіткиде, Атсһ. {. ехр. Раі. и. Рһагт., 
В. СХІХ, 1927; Рохоіѕѕеп Е., Ріе бігусһпіпвгирре 
(Нпар. а. ехр. Рһагтако1оріе, ћгѕє. у. А. Не ег, В. ІІ, 
Наше 4, В., 1920). 

СТРОБОСКОПИЯ (от греч. ѕіторео—кружу и 
5корео— смотрю), метод иссдедования движений 
голосовых связок у живого человека, при помо- 
щи к-рого их быстрые колебания во время фо- 
нации можно наблюдать в замедленном темпе. 
Принцип метода был открыт в 1882 г. физиком 
Плато (Р1абеал) и независимо от него в 1834 г. 
Стампфером (біатшрќѓег), к-рые применяли его 
для изучения законов движения колеблющих- 
ся тел. В 1876 г. Мюллер (МаПег) пользовался 
им для изучения свободно колеблющихся пере- 
понок. Впервые же сделал исследование дви- 
жения голосовых связок у человека при помощи 
стробоскопии Эртель (Оет{е]) в 1878 г., а после 
него этот метод употребляли Рети, Музегольд 
(Ве, Мизево!а) и др., в России Кошлаков 
(1886), Симановский, Малютин и др.—С. произ- 
водится при помощи специального прибора— 
стробоскопа. Действие прибора основано 
на том, что если глаз будет получать впечат- 
ления, к-рые отстоят друг от друга по времени 
не более 0,2 сек., то у наблюдателя получится 
слияние в одно целое двух смежных изобра- 
жений; кроме того предмет будет казаться бо- 
лее темным (вследствие периодического его 
прикрывания крайми отверстий диска). Если. 
смотреть через вращающиеся отверстия диска 
на предмет, колеблющийся с быстротой вра- 
щения диска, то он будет казаться неподвиж- 
ным, причем глаз будет воспринимать одну и 
ту же фазу движения; в этом случае число пе- 
рерывов освещения предмета будет равно числу 
колебаний его. Если же несколько замедлить 
или ускорить вращение диска по сравнению © 
числом колебаний предмета (расстроить часто- 
ту), то каждая точка предмета будет показы- 
ваться в различных фазах, и в результате в 
глазу получится в общем ощущение замедлен- 
ных движений всего предмета. 

Таким образом главная составная часть 
стробоскопа—диск, по краю к-рого прореза- 
ны равно отстоящие друг от друга круглые или 
щелеобразные отверстия; число их на разных 
моделях может быть различно. Вращение диска 
совершается при помощи часового механизма 
или электрического мотора, быстрота вращения 
регулируется реостатом. Вторая часть стробо- 
скопа—источник света, к-рый должен быть 
достаточно сильным, чтобы можно было рас- 
сматривать голосовые связки при помощи ля- 
рингоскопического зеркала, отчего метод и на- 
зывается лярингостробоскопия. Тре- 
тья часть прибора—сирена, издающая звук той 
или иной высоты, в зависимости от быстроты 
вращения диска. Звук сирены получается при 
вдувании воздуха в отверстия вралцаютщегося 
диска через трубку; число получаемых пере- 
рывов воздушной струи соответствует числу 
колебаний издаваемого звука, и если звук 
голоса одинаковой высоты со звуком сирены, 
то перерывы струи и колебания голосовых свя- 
зок совершаются с одинаковой частотой. В ста- 
рых стробоскопах источник света помещался 


между диском и объектом наблюдения, так что 
голосовые связки рассматривались через бе- 
гущие мимо глаза отверстия диска, в более поз- 
дних моделях источник света (маленькие элек- 
трические лампочки) был расположен перед 
прерывателем (диском) и помещался на лбу 
исследователя вместе с рефлектором; эта уста- 
новка давала большую свободу действия во вре- 
мя исследований (стробоскоп Әріеѕѕ’а). В но- 
вейшее же время пользуются источником света 
от вольтовой дуги, которая заключена вместе 
с вращающимся диском в особой коробке, так 
что мигающий сильный свет падает на обыкно- 
венный лобный рефлектор наблюдателя и при 
помощи лярингоскопического зеркала осве- 
щает колеблющиеся голосовые связки (стро- 
боскоп Хишефеес”а, МеіШо, Ѕсһпеійег’'а, Леви- 
дова). Для получения звука в сирене воздух 
вдувается через бегущие отверстия наблюдате- 
лем при помощи ножной педали. Благодаря 
методу С. выяснилось, что например при груд- 
ном голосе связки колеблются всей своей мас- 
сой, в то время как при фальцете в колебании 
участвуют только внутренние их края. Заме- 
чено было, что колебания голосовых связок с0- 
вершаются гл. обр. кнутри и кнаружи, вибра- 
ции же вверх и вниз имеют второстепенное зна- 
чение. Фаза смыкания связок длиннее, чем фа- 
за размыкания их. Далее установлено, что обе 
голосовые связки во время фонации часто ко- 
леблются неравномерно поочередно или одна 
из связок остается неподвижной. В пат. елу- 
чаях при посредстве стробоскопического мето- 
да можно рано распознавать даже слабо выра- 
женные формы расстройств в двигательном при- 
боре голосовых связок. Однако етробоскоп еще 
не имеет широкого применения на практике ни 
среди лярингологов ни среди вокальных педа- 
гогов, т. к. из этих данных пока еще трудно 
делать определенные практические выводы. 
Лит.: Левидов Н., Опыт применения стробоско- 
пического метода исследования для диагностики заболе- 
ваний голосового аппарата, Журн. утшн. ,ное.,горл. б-ней, 
1931, № 1; Малютин Е., Стробоскопия в фониатрии 
в вокальной педагогике, Рус. клин., 1930, № 73—74; 
Музехольд А., Акустика и механика человече- 
ского голосового аппарата, М., 1925; Работнов Л., 
Основы физиологии и патологии голоса певцов, М., 
1932; Симановский Н., Стробоскоп и его примене- 
ние, Вестн. ушн., нос. и горл, б-ней, 1911; Оегфе 1, 
Газ Гагупао-54то6озсор ипа ѕеіпе Мегчуёпбипе іп дег Рву- 
як, Рћувіоіовіе опа Мед”, В., 1895; Зет! тег А., 
Опѓегэпсћипеѕтеіћойеп 4ез Кей1Кор?ез (Нпар. 9. На1ѕ-, 
Мавеп- п. ОђтгепһеіКкилаӣе, Втзх, у. А. Репкег п. О. Каһ- 
1ег, В.І, р. 801, 876, В.—Міпеһеп, 1925); Тагпеаца 
Т., Га віторовсоріе ап Іагупх, Беу. де іагупсо]., ої01., 
тһіпо]08., У. ІІ, 1932. Л. Работнов. 
СТРОГАНОВ Василий Васильевич (род. в 
1857 г.), видный русский профессор акушер- 
ства. Окончил Военно-медицинскую академию 
в 1882 г., затем работал в Черниговской губ. В 
1885 г. поступил ассистентом в б. Повивальный 
ин-т (теперь Центральный научно-исследова- 
тельский акушерско-гинекологический ин-т 
НЕЗдр.) и пробыл в нем до 1889 г., когда пере- 
шел в Клин. ин-т для усовершенствования вра- 
чей, в к-ром оставался до 1912 г.; с 1896 г. стал 
одновременно преподавать и в б. Повивальном 
ин-те. В 1393 г. С. получил степень д-ра меди- 
цины, в 1896 г.—-доцентуру в Клин. ин-те, в том 
же году— звание профессора в 6. Повивальном 
ин-те, в 1900 г. избран почетным профессором 
Клин. ин-та. С 1893 по 1921 г. кроме того заве- 
дывал родильным домом им. Крассовского, в 
наст. время является консультантом в различ- 
ных родовспомогательных учреждениях Ленин- 
грала. Преподавание в Клин. ин-те оставил 
в 191% г., в Центральном акушерско-гинеколо- 
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гическом ип-те—в 1926 г. С. написано по раз- 
личным отделам акушерства 120 научных ра- 
бот, из к-рых многие известны за границей. 
Довольно большая часть работ посвящена ле- 
чению эклямисии и предложенному им т. н. 
«профилактическому» 


методу, состоящему гл. 
обр. из комбинированно- 
го применения наркоти- 
ков (см. Эклямпеия). Спо- 
соб этот приобрел изве- 
стность и за пределами 
Союза, но всеобщего при- 


других работ необходимо 
упомянуть диссертацию 
С. о бактериол. иселедо- 
вании полового канала 
. женщины в различныене- 
риоды ее жизни со вклю- 
чением материалов к во- 
просу о самозащите орга- 
низма против патогенных 
микробов со стороны полового канала, рабо- 
ты о вреде общих ванн для рожениц, о ран- 
нем вставании после родов, разрывах матки, 
предлежании детского места, пубитомии, воз- 
можном сохранении в стерильном виде трупов 
младенцев и др. Большой известностью поль- 
зуется «Сборник акушерских залач» Строга- 
нова, выдержавший 4 издания. В последнее вре- 
мя опубликована монография С. о важнейших 
осложнениях беременноети и родов. С. является 
талантливым преподавателем и учителем мно- 
гих сотен врачей и акушерок. Много уделено 
времени С. и общественной деятельности, во- 
просам здравоохранения, связанным с орга- 
низацией родовспоможения; С. участвовал во 
многих съездах, б. Пироговских, акушерско- 
гинекологических и международных, был пред- 
седателем международной раковой конферен- 
ции в Брюсселе. С.состоит действительным и по- 
четным членом многих научных об-в в Союзе, 
членом постоянного Правления Всесоюзного 
0б-ва гинекологов и акушеров и неоднократно 
выбирался почетным председателем на съездах; 
в 1912 г. избран почетным членом Ирланд- 
ской мед. академии, в 1914 г. Бельгийского и в 
1925 г. Эдинбургского акушерско-гинекологи- 
ческих обществ. 

Лит.: Бубличенко Л., Проф. В. В. Строганов 
(к 50-летию врачебно-научной деятельности и к 75-летию 
жизни), Журн. акуш. и женск. б-ней, т. ХЦ, кн. 5—6, 
1932; Кольцова А., К 45-летнему юбилею проф. 
В. В. Строганова, Врач. газ., 1928, № 5; Строга- 
нов В. В., Сборник акушерских задач (перечень науч- 
ных трудов), 4-е изд., М. Л., 1926. 

СТРОИТЕЛЬНЫЕ МАТЕРИАЛЫ служат для 
устройства стен, фундамента, полов, крыш и 
прочих частей зкилых и нежилых зданий и со- 
оружений. С. м. обычно разделяют на естест- 
венные, к-рые применяются для строительства 
в таком виде, в каком они находятся в природе 
(дерево, гранит, известняк, глина; ит. п.), и на 
искусственные, приготовляемые из природного 
сырья (кирпич, бетон, шлакобетон, соломит и 
др.). С. м. принято также разделять на старые 
и новые, понимая под последними материалы, 
вошедшие в практику строительства в послед- 
нее время, хотя бы материал геологически был 
и очень старый; отсюда понятие «новые мате- 
риалы»— весьма условное. Введение впрактику 
строительства новых материалов, особенно в 
СССР, объясняется огромным ростом строи- 
тельства и дефицитностью старых материалов, 
а также выясняющейся неэкономностьо их. 
Утончение стен за счет применения новых более 


знания не получил. Из. 


дешевых теплоизоляционных С. м. делает теперь 
строительство более эффективным. Все строи- 
тельные материалы обладают общими свойства- 
ми, к-рые, комбинируясь между собой, харак- 
теризуют материалы в смысле их пригодности 
для строительства вообще и для различных ча- 
стей здания в частности. К этим общим свой- 
ствам принадлежат: 1) удельный и объемный 
вес, 2) пористость, 3) воздухопроницаемость, 
4) водопоглощаемость, 5) теплопроводность, 
6) теплоемкость, 7) прочность, 8) твердость, 
стираемость, хрупкость, 9) морозостойкость, 
10) звукопроводность. 

В гигиеническом отношении важ- 
ны слодующие свойства С.м.:теплопроводность, 
теплоемкость, водопоглощаемость, воздухо- 
проницаемость и звукопроводность, в основном 
зависящие от пористости и объемного веса ма- 
териалов. Равномерный, требуемый гигиеной 
тепловой режим жилища в значительной степе- 
ни зависит от малой теплопроводности С. м. 
стен и большой теплоемкости, т. к. этими свой- 
ствами обеспечивается теплоустойчивость стен, 
т. е. способность их удерживать тепло и этим 
регулировать 1° жилища между топками печей. 
Меньшая водопоглощаемость материалов пре- 
пятствует отсырению стен (см. Сырость поме- 
шений). Воздухопроницаемость материалов 
обеспечивает экелательную естественную вен- 
тиляцию жилищ, если только она не чрезмерно 
велика (больше 2,0), что может вызвать излиш- 
нюю потерю тепла в жилище и неприятные ощу- 
щения у живущих. Плохая звукопроводность 
дает покой и отдых живущим. Т. о. гиг. тре- 
бования к строительным материалам сводятся 
к малой теплопроводности, большой теплоем- 
кости, малой водопоглощаемости, хорошей, но 
не чрезмерной воздухопроницаемости и плохой 
звукопроводности. 

Для определения теплопроводно- 
сти применяются различные приборы; удобен 
прибор в виде деревянной рамы, внутри изоли- 
рованной асбестом, в которую с двух сторон 
вставляются плиты исследуемого С. м., обра- 
зующие т. о. замкнутое пространство с постав- 
ленной внутри электрической печью, расход 
энергии к-рой измеряется счетчиком и перечис- 
ляется в тепловые единицы. Темп. на внутрен- 
ней и наружной поверхности плит измеряется 
термоэлементами. Знаяплощадь итолщину плит 
и отметив время опыта, вычисляют теплопро- 
водность. Для определения теплопроводности 
можно пользоваться также формулой проф. Не- 
красова: 4 = — 0,14 + 0.0196 + 0.93 у?, где у— 
объемный вес материала в т/м? при естествен- 
ной его влажности. -Теплоемкость 
определяется, как в физике, в калориметре или 
в пустотном или способом смешения. Влаж - 
ность С. м. определяется различными спо- 
собами (см. Сырость помещений). —В одо - 
поглощаемость определяется по раз- 
ности веса пробы материала до насыщения его 
водой и после (постепенное погружение в воду 
на несколько часов до прекращения выделения 
пузырьков воздуха), с вычиелением в процен- 
тах от веса пробы или лучше от объема ее.— 
Воздухопроницаемость определяет- 
ся при помощи различных приборов, причем 
воздух или нагнетается через исследуемый ма- 
териал или просасывается; по последнему спо- 
собу устроен прибор в виде жестяного ящика 
из двух половинок, в к-рый кладется иссле- 
дуемая проба и заливается с боков мастикой; 
ящик резиновой трубкой соединяется с аспира- 
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тором (бутыль с краном у дна, наполненная во- 
дой), к-рый соединен с водяным манометром; с 
другой стороны ящик соединен резиновой труб- 
кой с сосудом с Н,50,, в к-рой задерживается 
влага протягиваемого воздуха. После установ- 
ления постоянного разрежения протягивают че- 
рез С. м. 1 л воздуха (т. е. выпускают 1 л воды 
из бутыли), отмечая время, а затем вычисляют 
коеф. воздухопроницаемости. З вукопро- 
водность определяется в специальных аку- 
стических камерах. 

Многие С. м., особенно новые, представляют 
собой сложные материалы, в состав к-рых вхо- 
дят вяжущие вещества и заполнители; от ком- 
бинации их зависят сан.-технические свойства 
материалов. В виде растворов они служат для 
сцепления элементов кладки, для приготовле- 
ния бетонов и бетонных камней и для штука- 
турки. Вяжущие вещества делятся: 
на воздушные, твердеющие до камневидного 
состояния только на воздухе, и гидравличе- 
ские, твердеющие и на воздухе и под водой. К, 
воздушным вяжущим веществам относятся 
1) жженая известь, получаемая путем обжига до 
полного выделения СО, известняков; при дей- 
ствии воды на жженую известь получается тон- 
кий порошок гашеной извести —пушонка, к-рая 
при содержании глины и песка менее 13% бу- 
дет жирная, при более 33%—тощая. При из- 
бытке воды пушонка дает известковое тесто и 
молоко; 2) гипе, который в зависимости от сте- 
пени обжига разделяется на штукатурный, ан- 
гидритовый и гидравлический и подвергается 
после обжига перемолу, и 3) каустический ма- 
тнезит (умеренный обжиг природного магнези- 
та и размол его), растворенный в крепком 
растворе МыС1,. К гидравлическим вяжущим 
относятся: 1) гидравлическая известь, полу- 
чаемая умеренным обжигом мергелиетых из- 
вестняков, т. е. содержашая глинистые при- 
меси, от к-рых получает гидравлические свой- 
ства, 2) портланд-цемент, 3) роман-цемент и 
4) глиноземистый (бокситовый) цемент. —За- 
полнители или гидравлические добав- 
ки прибавляются или к известняковым или 
к цементным растворам и образуют тесто, твер- 
деющое под водой; главной действующей частью 
является кремнезем (810,); они разделяются 
на естественные и искусственные. К естествен- 
ным, или пуццоланическим, по реакции кис- 
лым, принадлежат: 1) пуццоланы, т. е. рых- 
лые продукты вулканических извержений (в 
Италии, Греции, в СССР у подножья горы Кара- 
Даг около Феодосии—трасс), 2) диатомит—рых- 
лая горная порода, состоящая из панцырей 
диатомовых водорослей, скелетов радиолярий и 
игл губок, сохранивших еще свое строение под 
микроскопом, 3) трепел-—та же порода, но с 
разрушенными панцырями от различных воз- 
действий в геологич. эпохи; более плотная и с 
бӧльшими примесями песка и глины, причем 
кремнекислота находится в более активной мо- 
дификации; 4) опока —более уплотненный тре- 
пел, с еще большими примесями и с аморфным 
кремнеземом в видемельчайших шариков опала, 
К искусственным гидравлическим добавкам 
принадлежат: 1) кислый сиштофф— отход при 
производстве А1(ЗО,), из глин; 2) кислые до- 
менные шлаки (от плавки на древесном угле), 
застывающие в аморфную стеклообразную мас- 

Са0--МЕО 
су, имеющую ОАО Звао; < т. е. щелоч- 
ных окисей меньше кислых; 3) основные домен- 
ные шлаки, получающиеся от плавки чугуна 


Са0-+-мМ=0 
на коксе, имеющие ОАО О; У 1, лег- 
ко кристаллизующиеся и хрупкие; 4) обожжен- 
ная глина; 5) зола бурых углей Подмосков- 
ного района. 

Прибавление того или иного заполнителя из- 
меняет теплопроводность растворов и С. м. в 
зависимости от свойств заполнителя. Диатоми- 
ты идут в растворы, в обожженный кирпич, в 
виде щебенки в легкие бетоны, в жидкое стекло 
и т. п., всюду значительно увеличивая термо- 
изоляционные свойства С. м. Шлаки, прибав- 
ленные в растворы, бетоны, кирпичи и приме- 
няемые в виде засыпки также увеличивают 
теплоизолирующие свойства, но меньше. Т. к. 
количество раствора при кладке стен доходит 
до 30% всего объема стен, а по наружной пло- 
скости стен площадь швов доходит до 20%, то 
ясно значение выбора раствора с меньшей 
теплопроводностью. При правильном выборе 
раствора теплопроводность стены снижается 
до 20%. Все эти гидравлические добавки, а 
также пёмза (рыхлая, губчатая, изверженная 
вулканическая порода), керамзит (пемзовид- 
ная обожженная глина) и другие неорганиче- 
ские и органические материалы в раздроблен- 
ном состоянии в виде песка или щебня идут для 
приготовления теплых кирпичей, бетонов, бе- 
топных камней, т. е. экономически более эф- 
фективных новых С. м, Из старых С. м. для стен 
отвечают сан. требованиям дерево (тепло- 
проводность его в 4 раза меньше, чем кирпича, 
ив 6—7 раз меньше, чем бетона), однако раз- 
личные породы дерева имеют различную тепло- 
проводность, причем вдоль ствола она больше, 
чем поперек его. Лиственные породы обладают 
большей водоемкостью, хвойные наименьшей. 
Свежесрубленный лес содержит от 27% до 
48,6% влаги в древесине в зависимости от по- 
роды, возраста дерева, времени его рубки ит. п., 
почему дерево до строительства должно под- 
вергнуться сушке, что значительно уменьшает 
влагу; так, через 2 года хранения под навесом 
содержание влаги в дубе уменьшается с 34,7% 
до 19,1% (воздушносухой), в сосне—е 39,7% 
до 17,9% и в ели—с 45,2% до 17,2%; без сушки 
положительные свойства дерева значительно 
меньше. В техническом отношении дерево обла- 
дает легкостью, удовлетворительной прочно- 
стью, особенно на разрыв, легкой обрабатывае- 
мостью, но малой твердостью, легкой истирае- 
мостью, горючестью, легкой загниваемостью. 
Поэтому деревянные здания не делаются много- 
этажными и не являются долговечными; иногда 
дерево различными способами предохраняют от 
гниения и делают более огнестойким. 

Близко к дереву по своим положительным 
свойствам стоит обыкновенный строительный 
кирпи ч, обладающий значительной пори- 


_ стоетью. Делается кирпич из глины или смеси 


глины и песка как отощающей добавки; смесь 
месится, формуется и обжигается в печах. При 
нормальном обжиге получается чаще красный 
кирпич, при меньшем обжиге получается алый 
кирпич и при пережиге— железняк. Водопогло- 
щаемость красного кирпича 8—20 %, коеф. раз- 
мягчения значительный, т. е. прочность при 
смачивании сохраняется; кирпич прочен, мо- 
розостоек и огнеупорен, шероховат, а потому 
хорошо связывается вяжущим раствором, при- 
годен для всякого рода прочных строительных 
сооружений. Алый кирпич более влагоемок 
(до 25%), менее прочен, морозостоек и идет на 
внутренние стены. Железняк обладает проти- 
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воположными свойствами и идет гл. обр. для 
фундаментов и тротуаров. Близко к красному 
кирничу стоит силикатный кирпич из извести 
и кварцевого песка с запаркой под давлением; 
служит для стен, фундаментов.—Для увеличе- 
ния пористости и уменьшения тепло- и звуко- 
проводности выделывается легковесный, или 
эффективный кирпич различных видов. Сюда 
относится: 1) пористый кирпич из глины © при- 
месью горючих’ материалов (опилок, торфа, 
коксовой пыли и т. п.), к-рые при обжиге сго- 
рают и дают мелкие поры; употребляется для 
несущих стен с небольшой динамической на- 
грузкой и для перегородок; недостаток его: 
сильная воздухопроницаемость и водоемкость; 
2) пустотелый кирпич ё каналами внутри и кир- 
пич пустотело-пористый, служащие для стен 
с еще меньшей нагрузкой, легких, теплых и 
звуконепроницаемых; 3) трепельный кирпич, 
а также глинотрепельный и ‘глинотрепельно- 
пористый кирпич, более пористый, а отсюда, 
и менее теплопроводный, звукопоглощающий, 
морозостойкий, легкий и прочный. Более тяже- 
лый кирпич идет для стен, менее тяжелый— 
для перегородок. 

От комбинации различных вяжущих с за- 
полнителями получается теплый (легкий) бе- 
тон и целый ряд теплобетонных камней, из 
которых чаще применяются шлакобетонные— 
цементо-шлаковые, известково-диатомово-шла- 
ковые, известково-шлаковые, опоко-бегонные 
(портланд-цемент и опока), пемзо-бетонные 
(цемент или известь и пемзовый песок) и си- 
ликаторганики [известково-диатомовое вяжу- 
щее и чаще торф-сфагнум и опилки, но могут 
быть и стружки (фибролит), солома, кора и др. 
отходы]. К, теплобетонам надо отнести и искус- 
ственно-пористые (ячеистые) бетоны: газобе- 
тон и пенобетон. В газобетоне поры образуются 
на месте мелких пузырьков газа (Н, ацетилен) 
от хим. реакции вводимых в бетонную массу 
алюминиевой, цинковой пыли и др.; сюда же 
могут вводиться и заполнители. В пенобетоне 
поры образуются механически от введения в бе- 
тонную массу мелких пузырьков воздуха в ви- 
де неоседающей до начала схватывания бетона, 
пены. Для этого к вяжущим и заполнителям 
делают присадку пены или из мыльного корня 
и альгинатного загустителя (настой морских 
водорослей в растворе кальцинированной соды) 
или из смеси мыльного раствора канифоли в 
щелочи и клеевого (костяного или мездрового) 
раствора. Свойства теплобетонов в отношении 
теплопроводности и прочности значительно ко- 
леблются в зависимости от свойств и соотноше- 
ния входящих в них ингредиентов; поэтому 
одни теплобетоны годны для несущих стен, 
другие—для слабонагруженных стен, третьи— 
для внутренних перегородок. 

Сан.-технические свойства глины как строи- 
тельного материала — см. Глина. Медленная 
сушка, малая водостойкость и прочность глины 
вызвали стремление увеличить эти свойства 
различными путями. В практику строительства, 
вошла только кальцинированная глина с вве- 
дением легких заполнителей или без таковых. 

Естественные камни роже применя- 
ются для строительства стен и чаще идут для 
облицовки зданий или в виде бутового кам- 
ня для фундамента. Из старых каменных ма- 
териалов (граниты, известняки и песчаники) 
стены строятся только на месте получения кам- 
ня в виду невыгодности транспортировки кам- 
ня; то же надо сказать и о новых камнях (артик- 


ский туф, ракушечник, андезит, бештаунит). 

Сан.-технические свойства камней различны в 

зависимости от их прочности, теплопроводно- 

сти и пористости. Малопористые массивные ма- 
териалы требуют большой толщины стен для 

поддержания нормального теплового режима, 

причем естественная вентиляция через такие, 
стены крайне затруднена. Пористые известняки 

и песчаники, а также новые каменные С. м. как 
более пористые, менее теплопроводные, хотя и 
менее’ прочные, отвечают сан. требованиям 
как стеновые С. м. 

Перегородки внутри зданий 
обычно строятся из более легких материа- 
лов, обладающих следующими свойствами: со- 
противлением огню, малой звукопроводностью, 
достаточной прочностью и теплоемкостью, лег- 
кой гвоздимостью. Для перегородок промыш- 
ленных зданий идут легкие и пустотелые кир- 
пичи и бетоны и газобетоны, для жилых зда- 
ний— дерево, гипсолитовые плиты, фибролит, 
камышит, асбофанера и различные торфяные 
материалы. Нек-рые из этих материалов, а так- 
же соломит, шевелин, .морозин, флоэмалит, 
пробковые плиты, войлок и пр. являются тер- 
моизоляционными материалами для стен и пе- 
рекрытий. Гипсолитовые плиты в зависимости 
от заполнителей бывают гипсо-камышевые (диф- 
ференту, гипсо-шлаковые и гипсо-торфяные как 
сплошные, так и пустотелые, и листовой але- 
бастр в виде бумаги, покрытой слоем гипсо- 
шлака в 1 см; звукопроводность этих строи- 
тельных материалов значительная, невозгорае- 
мость, влагоемкость значительная, гвоздимость 
плохая. Применяются для перегородок, под- 
шивки потолков, но термоизоляционным ма- 
териалом не являются. 

Термоизоляционные материалы 
имеют назначение утеплить и утончить несу- 
щие стены зданий, заменив часть кирпича или 
бетона более дешевыми недефицитными мате- 
риалами с малой теплопроводностью; большое 
применение эти материалы находят для наруж- 
ных стен каркасных домов (ненесущие стены), 
а также для перегородок, для утепления крыш 
и т. п. Старые утеплители— пробковые плиты, 
войлок и др.—в наст, время вследствие дефи- 
цитности сырья постепенно выходят из упот- 
ребления и заменяются новыми недефицитными 
материалами, дающими нехудшие результаты. 
Сюда относятся прежде всего прессованные во- 
локнистые материалы. Фибролитовые нлиты де- 
лаются из древесной стружки или шерсти, ко- 
стры кенафа, стеблей злачных растений, к-рые 
прессуются вместе с вяжущим веществом: маг- 
незиальным цементом и сушкой при 90° (маг- 
незиальный фибролит—тераклит, тектон, фо- 
нитрам, аубах и др.) или известково-трепель- 
ным и запаркой (известково-трепельный фибро- 
лит). Из соломы и камыша делают путем прес- 
сования их и сшивания проволокой щиты (со- 
ломит и камышит). Морозин получается*прес- 
сованием химически обработанной (варкой с 
содой) льняной костры. Шевелин приготовляет- 
ся в виде полотнищ, прошитых нитками и со- 
стоящих из бумаги с двух сторон с отбросами 
льняного производства (отрепья, очесы, пакля) 
в середине. Из торфа-сфагнума, т. е. более по- 
верхностного и менее разложившегося слоя 
торфа, приготовляются: 1) торфяная засыпка 


- сыпучоволокнистая масса; 2) торфоплиты (тор- 


фолеум)—прессованием в жидком виде, суш- 
кой и термической обработкой до начала сухой 
перегонки; 3) торфо-фанера из слоя торфа и 
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клееной фанеры с двух сторон. Флоэмалит при- 
готовляется из словой коры и отдубины, сме- 
шанных с опилками или льняной кострой; при 
обработке водой, центрифугировании и пропар- 
хе получаются плиты. К изоляционным засып- 
кам, кроме торфа-сфагнума, относятся дре- 
весные опилки одни или с 5% извести-пушонки 
и 5% гипса (термолит), трепел. (диатом). Стрем- 
ление получить термоизоляционные материа- 
лы- строморганики—без особых вяжущих ве- 
ществ за счет цементирующих свойств самих 
органических веществ привело к использова- 
нию самых различных отбросов промышленно- 
сти (ветви, кора деревьев, опилки, костра льна, 
конопли, кенафа,, стебли подсолнуха, кукурузы 
ит. д.) после измельчения, растирания, прес- 
сования и термической обработки при +° почти 
сухой перегонки. Сюда относятся инсорит (из 
соломы), арбарит и мэсонит(из древесных отбро- 
сов). Сан.-техническая оценка термоизоляцион- 
ных материалов дана в таблице: 


Коеф. те- 


Материалы плопро- Примечание 
водноети 
Пробковая пли- 0,065 Тлеет, дефицитен 
та 
Фибролит (ге- |0,085—0,13 Огнестоеқ, плохая 
раклит) звукопрсводноеть, вла- 
гоемкость 100% 
Соломит 0,054 Тлеет, плохая звуко- 
Камышит 0,06 —0,08 . | проводность. В соломе 
заводятся грызуны, в 
камышите — домовый 
грибок 
Морозин 0,048—0,052 Горит, влагоемон 
Шевелин 0,01 Горит, мало влагоемок 
Торфоплита 0,064 Тлеет, плохая звуно- 
(торфолеум) проводность, поража- 
ется домовым грибком 
и грызунами 
Сфагнит 0,032 Тлеет, плохая звуно- 
проводность, поража- 
ется домовым грибком 
Торфо-фанера 0, 045 Горит, портится от 
воды 
Флоэмалит 0,07 Горит, влагоемок, пора- 
жается домовым гриб- 
ком 
Торф-засыпка | 0,05 —0,07 | Тлеет, очень влагое- 
мок, поражается до- 
мовым грибком 
Онилки-засыпка 0,08 Горит, заводятся гры- 
зуны 
Трепел-засыпка 0,08 Огнестоек, влагоемок 


Кровельный материал должен за- 
щищать здание от атмосферных осадков, уме- 
рять температурные влияния, особенно на ман- 
сардные помещения, быть огнестойким, мало 
влагоемким и не чрезмерно тяжелым. Гиг. тре- 
бования здесь сводятся гл. обр. к малой тепло- 
проводности и плохой проницаемости для воды. 
Кроме дефицитного кровельного железа, обла- 
дающего большой теплопроводностью, и слиш- 
ком тяжелой цементной черепицы имеет боль- 
шое применение в качестве кровельного ма- 
териала менее тяжелая гончарная черепица, 
дрань (горюча) и төль-—картон, пропитанный 
камепноугольным дегтем с пеком и посыпанный 
песком, идущий для более легких и временных 
зданий. Из новых кровельных материалов на- 
до указать: 1) естественный камень — сланец: 
шифер (аспил) в виде прямоугольных плиток; 
очень долговечен (300—400 лет), мало влагое- 
мок, но со значительной теплопроводностью, 
ё) искусственный шифер (асбошифер, асбофа- 
нера, этернит или террофазерит): из цемента 
и асбеста (до 15%) в виде плиток или листов 
более термоизоляционных, прибиваемых гвоз- 


лями, 3) руберойд (битумированный или ас- 
фальтированный картон), более прочный, чем 
толь, 4) пергамин (картон, пропитанный неф- 
тяными асфальтами) в виде полотна, 5) толь- 
кожу (как и толь, но без песка), 6) толь-фанеру 
(тероксил), т. е. соединения фанеры с толем, 
7) сфагноптифер—плиты из торфо-сфагнума и 
цемента, 8) гудробердан-—плетенка из камыша, 
покрытая битумом, & также вещества, служа- 
щие для покрытия кровель из дерева, бетона 
ит. пн. железноль, гольцемент, в состав к-рых 
вхолят битумы, пек, известь, сера и др. Гиг. 
требованиям все новые кровельные материалы 
отвечают, и пользование тем или другим мате- 
риалом больше зависит от доступности его, на- 
значения здания и зависящих от этого техниче- 
ских требований. 

Для защиты здания от проникновения воды 
из почвы через фундамент применяются раз- 
личные водоизоляционные материа- 
лы, к-рые прокладываются в фундаменте 
выше уровня наивысшего стояния грунтовой 
воды. Сюда относятся для менее ответственных 
зданий слои бересты, толя, жидкого стекла, 
для более ответственных—<лой асфальта (см.) 
или цемента с 10% церезита или церолита, со- 
стоящего из олеиновокислого кальция, дела- 
ющего цементные растворы водонепроницае- 
мыми.—Для устройства полов идут раз- 
личные стройматериалы, выбор к-рых зависит 
от требований, предъявляемых к полам зданий 
того или иного назначения. Полы в жилищах со- 
гласно гиг. требованиям должны быть: 1) не- 
проницаемыми для воды, газов и пыли, 2) не 
образующими пыли, а также щелей, где может 
скопляться пыль, 3) нетеплопроводными, 4) с 
плохой звукопроводностью, 5) гладкими, но не 
скользкими, 6) легко очищаемыми и ) доста- 
точно эластичными, Немногие материалы удов- 
летворяют всем этим требованиям, нек-рые же 
материалы совсем не отвечают им, как напр. 
земля, глина, бетон, асфальт, дающие много 
цыли, холодные и т. д. Метлахские плиты (из 
обожженной глины) хотя и дают непылящий и 
легко содержимый в чистоте пол, но он бывает 
холодным, скользким и неэластичным, приме- 
няются они гл. обр. в коридорах, ванных, убор- 
ных ит. п. Лучший материал для полов— дерево 
в виде дубового паркета на деревянной под- 
стилке или в виде сухих, гладко выструганных 
половых досок без щелей, загрунтованных и 
покрашенных. Деревянные полы теплы, эла- 
стичны, а также отвечают другим требованиям, 
но ель и липа слишком мягки и впитывают 
легко воду, поэтому лучше полы из сосны, дуба 
и бука как более плотные и менее водопрони- 
цаемые. Часто полы застилают линолеумом, 
к-рый представляет собой холст из джута, ке- 
нафа, кендыря, покрытый массой из окисленно- 
то технического масла, пробковой муки, смол, 
канифоли и минеральной краски. Линолеум, 
положенный на деревянный, асфальтовый, бе- 
тонный и др. полы, обеспечивает теплоту, чи- 
стоту, нескользкость; эластичность и водоне- 
проницаемость этого пола, Хороши также маг- 
нолитовые полы (ксилолит), когда бетонный, 
кирпичный, деревянный, но не асфальтовый 
или глиняный пол покрывают матнолитовым 
раствором толщиной в 1—8 ем. В состав маг- 
нолита входит каустический магнезит в раство- 
ре хлористого магния с добавкой различных 
заполнителей, чаще всего древесных опилок 
(1:2-—1:4). Магнолитовый пол применим в обще- 
житиях, школах, больницах и промышленных 
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предприятиях, где нет постоянной сырости; он 
тепел, чист, незвукопроводен, водонепрони- 
цаем и эластичен. 

Лит: Вологодский Б., Новые строительные 
материалы и их применение, М.—Л., 193%; Григо- 
рьев П., Строительные материалы, изд. 2, М., 1929; 
Копелянский Г., Новые строительные материалы, 
М.—Л,, 1933; Поморцов В., Санитария и гигиена 
жилищ и населенных мест, М.—Л., 1927; Савельев 
Н., Материаловедение с очерками по технологии строи- 
тельных материалов, М., 1931; Скрамтаев Б., 
Введение в курс строительных материалов, М.—П., 
1933; Хлопин Г., Основы гигиены, т. ІІ, М.—И., 
1923; Эвальд В., Строительные материалы, их при- 
готовление, свойства и испытание, М.——., 1931; Напа- 
риеһ дег Нусіепе, һтзе, у, М. Корпег, М, Отурег п. 
М. Ріскег, В, И, Арё, 1, .рт., 1927. К. Шаншев. 

СТРОМА (от греч. ѕігота---подстилка), поня- 
тие, обозначающее поддерживающие или опор- 
ные структуры органа. В этом отношении по- 
нятие С. как бы противополагаетея понятию 
паренхимы (см). Обычно С. состоит из капсу- 
лы, одевающей орган снаружи, и трабекул, 
отходящих от нее внутрь органа и образующих 
как бы скелет органа. С. построена из плотной 
соединительной ткани, богатой эластическими 
волокнами и часто содержащей гладкие мы- 
шечные волокна (см. Парентима).—Строма 
клетки. Этим термином обозначаются струк- 
турные образования, определяющие или фик- 
сирующие форму клетки. Поскольку агрегат- 
ное состояние протоплазмы жидкое, клетка под 
влиянием сил поверхностного натяжения всег- 
да должна была бы иметь шарообразную фор- 
му. В случае, если клетка обладает нек-рой 
постоянной формой; отличной от шарообраз- 
ной, и эта форма не зависит от контакта, клет- 
ки с соседними тканевыми элементами (клет- 
ками или межклеточными образованиями), а 
определяется собственными, присущими дан- 
ной клетке свойствами, то наличие таковой 
формы предполагает существование каких-либо 
внешних или внутренних скелетных образова- 
ний, т. е. стромы, придающей клетке специ- 
фическую форму. 

Наружные скелетные Образования предетав- 
лены пеликуло й—плазматической обо- 
лочкой, являющейся наружным слоем прото- 
плазмы, подвергшейся переходу в гель. Внеш- 
няя пеликула может быть укреплена внутрен- 
ними скелетными частями, включенными в нее, 
Чем плотнее, толще и тверже наружный слой 
клетки, тем сильнее он стабилизирует форму 
клетки. Кроме пеликулы, наружной статиче- 
ской органеллой клетки может быть мембрана, 
напр. сарколема мышечного волокна, являю- 
щаяся тоже коллоидной модификацией поверх- 
ностного слоя цитоплазмы и отличающаяся от 
пеликулы большей толщиной, плотностью, 
двуконтурностью, а также тем, что она резко 
отграничивается от цитоплазмы. Плотная обо- 
лочка, развивающаяся на одной стороне клет- 
ки, называется кутикулой. 

Иногда жидкая по своей цитоплазме клетка 
независимо от наличия или отсутствия пели- 
кулы фиксирует свою специфическую форму 
помощью внутреннего скелета из тончайших 
ригидных фибрил. Фибрилы эти, обычно отчет- 
ливо заметные в живой клетке благодаря силь- 
ному светопреломлению, надо рассматривать 
как желатинизированные части протоплазмы 
(тонофибрилы М. Неійепһаіп’а), обладающие 
наряду с ригидностью большой упругостью и 
эластичностью, Тонофибрилы хорошо развиты 
в эпителии кожи, где, переходя из клетки в 
клетку по межклеточным мостикам, образуют 
пружинящие системы, придающие эпидермису 


большую ригидность. Особенно сильно развиты 
опорные фибрилы у инфузорий, где они часто 
образуют слозкные системы, придающие телу 
инфузории сложную и причудливую форму. 
Исследуя головки спермиев различных живот- 
ных, Н, К. Кольцов обнаружил, что своеобраз- 
ная форма этих клеток определяется наличием 
скелетных опорных нитей. Обобщая свои на-’ 
блюдения, Кольцов пришел к заключению, что 
все клетки в том или ином виде имеют твердый 
скелет. Опорные фибрилы идут обычно по пе- 
риферии клетки, одиночно или пучками, иног- 
да переходя из одной клетки в соседние, не 
прерываясь. 

Скелетные фибрилы образуют равным обра- 
зом основу мерцательных ресничек или жгути- 
ков. Последние построены из тонкой осевой 
упругой нити, одетой слоем протоплазмы. В 
клетках ресничного эпителия скелетные фибри- 
ды, помимо осей ресничек, образуют еще внутри 
протоплазмы т. н. внутриклеточный нитчатый 
аппарат (ЕКазотугогие]п), состоящий из сходя- 
щихся к ядру в виде конуса тонких фибрил. 
Подобное же строение (осевая скелетная нить, 
одетая слоем протоплазмы) имеют хвостики 
сперматозоидов. Кроме опорных тонофибрил 
известны еще фибрилярные образования, к-рым 
приписывается определенная физиол. функция 
(миофибрилы, неврофибрилы). Однако этим не 
исключается возможность для них одновремен- 
но выполнять статическую функцию опоры для 
содержащей их клетки.—О строме ядра мож- 
но говорить лишь по отношению к фиксирован- 
ным и окрашенным ядрам, т. к. живое ядро в 
огромном большинстве случаев оптически пус- 
то и никаких структур не обнаруживает. По- 
сле фиксации (особенно сулемовыми смесями) 
в ядре обнаруживается б. или м. густая сеть, 
носящая название линина или ахроматина и 
рассматриваемая обычно как С. ядра. В узлах 
этой сети при фиксации выпадают глыбки хро- 
матина. В патологии понятие С. и паренхимы 
особенно часто употребляется в учении об ому- 
толя (см.). 

Лит.: Гартман М., Общая биология, ч. 1, тл, П— 
Статика, стр. 82—106, М.—Л., 1929; Кольцов Н., 
Исследования о спермиях десятиногих раков в связи с 
общими соображениями относительно организации клет- 
ки, М., 1905; Нег імі ск @., Бак итгеп, меспе діе Роги 
ег ХеПе езИнилец па егнаНеп (54а кК дег хеПе) (Нпар. 
а. пікгоѕкоріѕспеп Апафопуе, Итзе. у. МҮ. МоИсодог, 
В.І, Т. 1, Кар. УЦ, р. 329, В., 1929); фи аптека Е., 
Ге Отсаліѕаііоп дет 1ерепа1кепл Маззе, Фе Сбтептзее Вей 
Чег 2еПеп (1519... Б. Алешин. 

СТРОНГИЛОИДОЗ (ангвилюлез, ангиостомоз), 
глистное заболевание человека и нек-рых дру- 
гих млекопитающих, равно как и птиц, вы- 
зываемое нематодой рода Ббітолоу1Іоійеѕ Стазз1, 
1879, относящейся к подотряду БЕ.ћардіавафа и 
семейству ЕБһараіаѕіаае. Род Борвую!ез 
включает целый ряд видов, являющихся пара- 
зитами млекопитающих и реже птиц; хотя мно- 
тие из этих видов слабо диференцируются друг 
от друга морфологически, тем не менее счи- 
тают, что они являются самостоятельными ви- 
дами, б. или м. стенадаптивными, т. е. специ- 
фичными в отношении своих хозяев, Полагают, 
что у обезьян имеются свои виды (Ѕігопоу1оійеѕ 
сериѕ Юагііпо, 1911; бітопоу1Іоійсв ИШефогы 
Гіпѕіох, 1905), равно как и у целого ряда дру- 
гих видов животных [у собаки— 5. самі Вгштрё, 
1921; у крупного рогатого скота —5. УНиЦ 
Вгитрі, 1921; у овец, коз, кроликов и др.— 
8. раріПоѕиѕ (Меаі, 1856); у лошадей —5. мев- 
ъегі Те, 1917, и др.]. Человеческой формой 
БігопруІоійеѕ ѕіегсогаііѕ можно 
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инвазировать собаку, кошку, обезьяну, у к-рых 
инвазия обычно держится не более нескольких 
месяцев, после чего паразиты вымирают. Дру- 
гими авторами отрицается возможность такого 


Рис. 1. Ѕітопеу1оійеѕ ѕіегсога1іѕ: 1—половозрелая 

самка паразитического стадия; 2—самец свободно- 

живущего стадия; 3—самка свободноживущего 

стадия; 4—спикула и рулек самца; 5-—рабдито- 
видная личинка. 


заражения.— Э&гопоу101Аез ѕіетсогаіѕ [синони- 
мы: АпеціПи]а ѕфегсога1ів и АпепіПша іпеѕћі- 
па]іѕ Вауау, 1877; БбітопоуІоійеѕ іпіеѕіїпа/іѕ 
(Вауау, 1877); Кһараопета ѕігопоу1оіаеѕ Шецск, 
1883; ВҺарӣопета іпіевИпаје Віапсћһага, 1886, 
и др.1. Впервые был открыт Норманом (Мот- 
тапад) в 1876 г. в фекалиях французских сол- 


Рис. 2, Ѕігопеу1оійсѕ ѕќегсога1іѕ в стенке тонкой 
кишки: 1, 2 и 5—полости, образованные парази- 
том; 8 и 4—личинка; 6—взрослый червь. 


дат, вернувшихся из Кохинхины и страдавших 
поносом. Этих нематод Баве (Вауау, 1877) опи- 
сал под названием Апоџі11ша вфегсога]18. 
Неноторые из этих солдат погибли и при 
вскрытии их были обнаружены паразиты, к-рые 
совершенно не походили на ранее найденных 
в фекалиях, так что они были описаны как осо- 
бая форма Апо, іпіеѕііпа1іѕ Вауау, 1877; было 
высказано предположение, что оба вида явля- 


ются виновниками наблюдающегося заболева- 
ния, к-рое Баве было названо «кохинхинской 
диареей». Позднее Лейкарт (Гепскат%, 1882) до- 
казал, что обе формы, описанные под различны- 
ми названиями, являются лишь различными 
стадиями развития одного вида, биология кото- 
рого характеризуется т. н. гетерогонией (см.). 
Т. о. было установлено, что паразитический ста- 
дий представлен лишь одной гермафродитной 
самкой, обитающей в верхних отделах тонкой 
кишки (рис. 1 и 2). Эта самка имеет в длину 
2,2 мм и в ширину—0,030—0,075 мм и харак- 
теризуется цилиндрическим пищеводом, до- 
стигающим !/; длины тела; вульва на границе 
средней и задней третей тела. Самки проника- 
ют в толщу слизистой, в Либеркюновы железы 
(рис. 3), где откладывают. яйца, имеющие 
0,050—0,058 мм длины и 0,030—0,34 мм шири- 
ны; они здесь же б. ч, вызревают, так что еще 
в организме человека вылупляетея личинка 
(рис. 4), выходящая в просвет кишечника и 
затем выбрасываемая с фекалиями наружу; 
реже личинки выходят в яйцах (рис. 5) еще 
невылупившимися из последних. Личинки, до- 
стигалощие по вылуплении 0,200—0,250 мм дли- 
ны и 0,016 мм толщины и быстро подрастаю- 
щие, характеризу- 
ются т. н. «рабди- 
товидным» пище- 
водом, т. е. снаб- 
женным перед- 
ним удлиненными 
задним грушевид- 
ным расширением 
(бульбусом). 
Дальнейшее раз- 
витие может итти 
двояким образом: 
при прямом раз- 
витии (гомогонии) 
рабдитовидныели- 
чинки путем даль- 
нейшего превра- 
щения переходят 
в т. н. «филярие- 
видные» личинки, 
характеризующи- 
есяужецилиндри- 
ческим пищеводом. Эти личинки, достигнув 
своей личиночной зрелости («инвазионности»), 
могут вызвать новое заражение человека или 
другого животного. При непрямом развитии ли- 
чинки во внешней среде превращаются в тече- 
ние 30 часов в раздельнополое поколение сам- 
пов и самок (гетерогония), морфологически рез- 
коотличающихся от самок паразитического ста- . 
дия; и самец и самка имеют рабдитовидный пи- 
шевод; самец имеет непарную спикулу и рулек. 
Самка откладывает во внешней среде яйца, 
размерами 0,070х0,040 мм. Личинки, вылуп- 
ляющиеся из этих яиц, с рабдитовидным пище- 
водом линяют и в 3—4 дня превращаются в 
филяриевидные инвазионные личинки. Инва- 
зионные личинки заражают человека (и дру- 
тих животных) перкутанно, а при пероральном 
проникновении совершают миграционный цикл, 
внедряются в слизистую верхней части кишеч- 
ного тракта, попадают в венозную систему, в 
правое сердце и в малый круг кровообращения, 
откуда из легочной капилярной сети перехо- 
дят, нарушая целость сосудов и альвеол, в 
просвет легких; отсюда личинки поднимаются 
вверх по дыхательным путям, попадают в ро- 
товую полость, заглатываются и оседают в тон- 
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Рис. 3. Ѕітопеу1оійеѕ віегсога1із 
в тонкой кишке человека. Взрос- 
лая самка в железке кишечника. 
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ких кишках, где, внедрившись в толщу кишеч- 
ной стенки, вырастают в половозрелых самок. 
При проглатывании инвазионных личинок по- 
следние могут попасть также непосредственно 
в тонкую кишку, где и достигают половозре- 
лости без миграции. С момента инвазии до до- 
стижения половозрелости и появления в фе- 
. РОУ ‚ калиях рабдитовид- 
ных личинок проте- 
кает около 17 дней. 
Многие авторы по- 
лагают, что в неко- 
торых случаях раб- 
дитовидные личин- 
ки, вылупившись 
в организме живот- 
ного из яиц, могут, 
невыходя изкишеч- 
ника, превратиться 
в инвазионные фи- 
ляриевидные и та- 
ким путем дать начало т. н, аутоинвазии (Скря- 
бин и Вагнер, М№іѕһісоті и др.). Этим повиди- 
мому и объясняются случаи обнаружения ли- 
чинок Бітопосу1оійєѕ в крови, моче, мокроте 
(Етбез, 1981). 

5. вегсога]іѕ, обитая в толще кишечных сте- 
нок, проникают до подслизистой, внедряются 
в хилезный сосуд и поражают Либеркюновы 
железы; при этом наблюдается катаральное 
состояние слизистой, набухание фоликулов, 
изъязвление, повидимому имеет место и инток- 
сикация. Главные жалобы при стронгилоидозе 
состоят из болезненных явлений со стороны 
жел.-киш. тракта; боли в животе, тошнота, ме- 
теоризм, тенезмы; чаще всего наблюдается по- 
нос, нередко с примесью крови. Из общих явле- 
ний необходимо отметить головные боли, го- 
ловокружение, об- 
морочные состоя- 
ния, анемию, исто- 
щение вплоть до 
кахектических со- 
стояний. Эозино- 
филия может быть 
различной интен- 
сивности: от 8,5% 
до 76%.При внед- 
рении паразитов 
извне через кожу 
онивызывают раз- 
личные кожные 
симптомы: зуд, 
уртикарию, папу- 
лы, отек, которые 
могут длиться до 
месяца.--Д иа г- 
н оз основывает- 
ся на нахождении 
типичной рабдитовидной личинки или яиц; 
легче эти элементы обнаружить после энергич- 
ного слабительного. В более легких случаях 
инвазии применяется так называемый метод 
Бермана, благодаря к-рому личинки концен- 
трируются в большем количестве. — Тера- 
пия медикаментозная ненадежна; считают, 
что хорошие результаты дают тимор, экстракт 
мужского папоротника, хеноподиево масло, 
генциан-виолет и др._—Профилактиче- 
ские мероприятия в основных чертах сов- 
падают с таковыми при анкилостомозах (см. 
Анкилостома, анкилостомиаз). Географическое 
распространение в значительной степени сов- 
падает с таковыми анкилостомиазов, так как 


Рис. 4. Личинки $4гопёу1019е5 
ѕѓегсога115 в железках тонкой 
кишки человека. 


Рис. 5. Яйца 5ігопеуіоюійеѕ віегсо- 
га]із в железках тонкой кишки. 


стронтилоидоз встречается преимущественно в 
тропических и субтропических странах, где 
процент заражения достигает до 35. Спора- 
дические случаи стронгилоидоза неоднократно 
обнаруживались и на территории СССР в 
Средней Азии, в Армении, Азербайджане, 
Украине. " 

Лит.: Скрябин В. и Шульц р., Гельмин- 
тозы человека, стр. 79—78; 465—468, 710—711 (лит.), 
ч. 2, М.—7Л., 1931; Еацзі Е., Ноитап Ѕігопоу1оійіа- 
513 іп рапата, Атлег. јоџгр. ћуёб., у. ХІҮ, 1931; Кгеівѕ 
Н., біџаісѕ оп їће бепиѕ Ѕітопру1Іоійез, 1614., у, ХҮІ, 
р. 2480—491,1939; 5 сћиъттапйь- 85 їекћотуеп ]Ј., 
Незеагсвез оп пешаз апі {һеіг [атуае, Зітопеу1оійеѕ 
зфегсогаИ$ Ваау, 21ѕсіг. Г, Рагаѕіїепкипе, В. І, Н. 2, 
1928 (лит.). Р. Шульц. 

СТРОНЦИЙ, ЅёгопЫшт, г, щелочноземель- 
ный металл ІІ группы Менделвевской систе- 
мы, порядковый номер 38, ат. в. 87,63. Ветре- 
чается в природе в виде целестина—5180),, 
стронцианита—ЭтСО. и др. Соли С. как по спо- 
собам их получения, так и по главнейшим свой- 
ствам, аналогичны солям кальция. Отличие от 
Са: растворимость Са(МО.). в абсолютном ал- 
коголе и нерастворимость в нем Бї(№ъ№Оһ),; от- 
личие от Ва: растворимость ЅгСгО, в слабой 
уксусной к-те. Соли С. окрашивают пламя в 
красный цвет. С. обладает значительно мень- 
шим по сравнению с кальцием аптагонистиче- 
ским действием по отношению к магнию. Он 
хотя и откладывается в небольших количествах 
в костях растущих животных, но кальций пи- 
щи им заменить нельзя. Выделяется С. гл. обр. 
кишечником и в малой степени почками. Его 
терап. значение ограничено, и его соли не имеют 
преимуществ перед солями калия и натрия.—- 
Применяются следующие соли: бромистый 
С.—белые гигроскопические кристаллы, очень 
легко растворимые в воде (1 : 1) и спирте; при 
эпилепсии до 4 гв день. Высший однократный 
прием 1 г. Очищенная соль применялась вну- 
тривенно при рентгеноскопии. Предлагалась 
при гиперацидозе. Иодистый С.—бес- 
цветные кристаллы, очень легко растворимые в 
воде, на воздухе быстро сыреют и буреют от 
выделяющегося иода. Применяется по 0,5—1 г 
на прием вместо иодистого калия. Молочно- 
кислый С. предлагается при альбуминурии 
и нефрите по 0,5 г на прием, а также как проти- 
воглистное средство. За границей в последнее 
время предложен целый ряд соединений С. для 
различных целей. Стронциуран—хлори- 
стый С. с мочевиной в 10%-ном растворе; ре- 
комендовался без особых оснований при кра- 
пивнице, астме, сенной лихорадке и как раство- 
ритель для сальварсана. Стронтизал— 
салициловокислый С.—при подагре и рев- 
матизме. Стронтинк о л — белково-фосфор- 
ный препарат С. вместо кальциевой терапии. 
Стронцианил и стронциакол--сое- 
динения С. и бария; при коликах у лошадей. 
При прописывании солей С. в растворах нуж- 
но иметь в виду, что 5гСО,, ЭтНРО,, 5180, не- 
растворимы в воде, почему следует избегать 
выписывания в одной микстуре солей С. с уг- 
лекислыми, фосфорнокислыми или сернокис- 
лыми солями (напр. с содой, фосфорнокислым 
кодеином, глауберовой или английской солью 
и т. п.). Соли С. применяются в пиротехнике 
для получения красного огня. И. Левинштейн. 

СТРОФАНТ, біторлапёһиѕ һіѕріаџѕ р. С. и 
Біторћапіһиѕ Кошфе-ОПуег, кустарниковое ра- 
стение, сем. кутровых (Аросупасеае). Насчи- 
тывается свыше 28 отдельных видов С. От них 
получают семена, идущие для мед. целей. Ра- 
стет гл. обр. в Африке и отчасти южной Азии 
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{Индия и близлежащие острова), Различные 
виды С.- это обычно лазающие, иногда прямо- 
стоящие кустарники, полукустарники и дерев- 
ца. Листья перекрестно-парные, иногда кожи- 
етые. Цветы собраны в метелки, верхушеч- 
ные или боковые. Плоды достигают 30 ем в 
длину и содержат до 200 семян. Семена до 2 ем в 
длину, снабжены летучкой, соединенной с се» 
менем длинной нитью. Семена С. содержат без- 
азотистый гликозид строфантин. Туземцы из 
семян С. приготовляли яд для отравления стрел 
(Опауе). Проф. Пеликаном совместно с Вуль- 
пианом этот яд в 1865 г. был обследован и опи- 
сан как сердечный яд. Структурная формула 
строфантина неизвестна. Строфаптины, добы- 
ваемые из разных видов С., несколько различ- 
ны между собой как по хим. составу, так и по 
степени токсичности. Их различают, прибавляя 
к слову строфантин начальную букву видового 
названия. Практически наиболее интересными 
оказались следующие три: ЭгорБаптищ-К 
(из 5. КошЬе), имеющий формулу СьНиОз, 
Зіторһапіћіпшт-Һ (из 8. һіѕрійџѕ), СиНеОль 
и бігорһапћіпит-о (из В. стафиз), или Опа- 
раіп—С,,Н,О,. Наибольшее значение имеют 
К- и с-строфантины. В медицине пользуются 
как извлеченными ядами (гликозидами) в чи- 
стом виде, так и спиртовыми настоями из се- 
мян (Т-га Ѕіторһапћі). Т. к. содержание яда 
в семенах колеблется и зависит ог ряда усло- 
вий, то согласно требованиям Ф УІІ препара- 
ты строфанта должны быть предварительно 
стандартизированы: семена строфанта должны 
содержать в 1,0 не менее 2000 лягушечьих 
единиц, а Т-га Эіторһапіћі в 1,0—200—250 ля- 
гушечьих единиц. 

По своему фармакол. действию С. принад- 
лежит к группе дигиталиса, При местном дей- 
ствии строфантин вызывает чувство боли, пе- 
реходящее потом в анестезию (апаеѕфеісит 40- 
1отовиа). Строфантин, попавший в кровь, дей- 
ствует избирательно на сердечно-сосудистую си- 
стему. Характер и механизм его действия сход- 
ны с таковыми при дигиталисе (см. 019410148). 
"Отличия от дигиталиса заключаются гл. обр. 
в следующем: 1) всасывание строфантина проис- 
ходит значительно быстрее (при приемах рег 
03 его действие обнаруживается уже минут 
через 15); 2) выделение строфантина из орга- 
низма происходит также значительно скорее, 
чем дигиталиеа; для этого требуется около 
3 суток; поэтому 3) явления кумуляции при 
С. выражены значительно слабее, чем при ди- 
гиталисе; 4) сосудосуживающее действие на 
сосуды кишечника при С. значительно сла- 
бее, чем при дигиталисе; 5) ток крови через 
коронарные сосуды при С. значительно усили- 


4) Рагавіторһапћіпшт — таблетки, 
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вается и 6) минимальная смертельная доза при 
строфантине значительно меньше, чем при ди- 
гиталисе. Показания к назначению строфанти- 
на в общем те же, что при дигиталисе, но в слу- 
чаях острой сердечной слабости, в виду лучшей 
всасываемости, предпочитают назначать стро- 
фантин; в тех же случаях, где нужно длитель- 
ное воздействие на сердечную мышцу, предпо- 
читают дигиталис. В случаях острой слабости 
сердца строфантин можно вводить внутривенно, 
при этом однако требуется соблюдение крайней 
осторожности, т. к. строфантин при внутри- 
венном введении значительно токсичнее, чем 
при введении рет 08 (при введении рег оѕ стро- 
фантин мало кумулирует). Повторные введения 
в вену лучше производить не ранее как через 
7 дней. Противопоказаниями к назначению 
строфантина по данным Нидерландского ин-та 
для фармако-терап. исследований являются: 
хрон. нефрит с гипертонией, острый миокардит, 
апоіпа ресёогіѕ, б-нь Базедова. 

Препараты: 1) Т-га біторһапёћі внутрь 
2—10 капель несколько раз в день. Высшая 
доза(Ф У11)—0,5 (1,5). 2) Ѕігорһапёћіпит сгуѕё., 
2-Ѕігорћапіћіпит, или Оџараіп. Кристаллы чи- 
стого гликозида из біг. стабаз растворимы в 
100 ч. холодной воды и 30 ч. абсолютного спир- 
та; легко растворимы в горячей воде, трудно 
в хлороформе и эфире. При подогревании с 
разведенными кислотами подвергается гидро- 
лизу. Внутрь 0,0005—0,001 несколько раз в 
день. При введении в вену доза не более 0,0005. 
Повторное введение производить ранее 48 ча- 
сов нельзя. 3) Ѕігорћаріћіпит Воебтшоег =К-В. 
Хорошо растворим в воде, спирте, нерастворим 
в хлороформе, эфире; подобно предыдущему. 
содержа- 
щие 0,0005 — 0,001 =-8., или в ампулах по 
0,00025—0,0005. А. Васильев. 

ЗТВОРНИУЕИ$, см. Риги 90. 

СТРУМА (от лат. эгита— желвак), термин, 
по традиции применяемый для обозначения 
опухолеподобных и опухолевых, нередко ки- 
стовидных, диффузных или узловатых разра- 
станий нек-рых органов. По существу и по мор- 
фологии изменения, называемые С., крайне раз- 
нообразны и дать им какую-либо общую ха- 
рактеристику не представляется возможным. 
Наичаще название С. применяют по отношению 
к различным увеличениям щитовидной железы 
и здесь термин С. равнозначащ названию «зоб». 
С другой стороны, термином С. по традиции на- 
зывают нек-рые аденоматозные разрастания ко- 
ры надпочечников (=ігита Протабоза зиргахе- 
па), почек (ѕігшпа аббогафа, гепіѕ), яичников 
(ѕїгита оуагіса), придатка мозга, (вігита, р! 1 
Тагіа), корня языка (из дцсіџѕ һугео-0108505). 
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АЕ 681. 

Афаза ітерійапѕ 321. 

АЪаис410 224. 

Абсорпция 1/65, 139. 

А рѕсеѕѕиѕ врогоїгісћоѓіслѕ тош1іріех 
Дора (рог) 411. 

Абсцесы 1/69, —интраторакальные 
396, иптраторакальные натечныс 
383 рие, 8, натечные 38%, 387, 
спинного мозга 315. 

Аб-Шифа (источник) 448. 

Автоклав 1/107,— стандартный 679 
рис. 9. 

Автоматизм 1/109,—спинного мозга 
(симптом) 311. 

Аталык (климатическая станция) 


48. 
Атар 1/113,—-соево-дрожжевой 398. 
Аййисііо 994, 
Адениловая кислота 159. 
Аденозин 159. 
Аджария 481. 
Ааіиаѕ ай арта 163 рис. (10), —- 
{уттпралпісит 164. 
Адлера теория сна 47. 
Адреналин 1/170, 157, 162. 
Адсорпция 1/1178, 139, изотерма 


Абдеѕ 1/181,—аесуріу 736. 

Академическая пенсия 187. 

Акросома 1/258, 257. 

Ак-Су (курорт) 447. 

Аксункан (грязевое озеро) 449. 

Аксыкент (грязевое озеро) 449. 

Ансыкон (грязевое озеро) 449. 

Алайский источник 448. 

Алломерность 303. 

Аллопирин 167. 

Аллопсихические заболевания 97. 

Амакриновые клетки 369. 

Амбулатории 1/502, 605,— врачебные 
608 табл. 106, врачебные в сель- 
ских местностях 608—609, детская 
профилактическая 699, 630 табл. 
145, сельские 609 табл. 107. , 

Амбулаторная помощь 1/507, 639. 

Аментивное состояние 99. 

АтрШагго51$ 292. 

Анабиоз 1/589, сперматозоидов 260. 

Аналогия 437. 

Анатоксин 1 /607, 804,-—дифтерийный 
(стандартизация) 684. 

Анатомия сравнительная 436. 

АП а ѕ{егсога1іѕ 883. 

Ангвилюлез 889. 

Ангиоксил 159. 

Ангиостомоз 882, 

Анемический паралич 319. 

Антерозоиды 434. 

Антибиоз микробов 38. 

Антитокеическая единица 681. 

Антропоскопия 195. 

Атпігит 163 рис. 3 (11), — тазю епт 
155, {утрапісо 162; 166 рис. 9 
{ 


Апітиаторегаііоп 167. 

Аорта 2/127.—исиривление при спон- 
дилите 381 рис. 5, симпатические 
нервные Центры 309 табл. 9. 

Аогіїісив—ађаотіпа1іѕ ріехиѕз 359— 
360 № 1, їһогаса1іѕ р1ехиз, 359— 
360 №23. 

Апноэ 2/148.— влыхательное 334, 

Аропеџцгоѕіѕ ріапіагіѕ 835. 

Арор1ех1а во1атіѕз 107, . 

Апперцепция 2/185, 86. 

Аптеки 2/1891, 594 табл. 80,—вгород- 
ских амбулаториях 606 табл. 107, 
в сельских амбулаториях 610 
табл. 108, в сельских больницах. 
601 табл. 94. 

Аптечиое дело 643. 

Арасап-Булак (горлчий источник} 


Атаоћцоійеа 21203, 300,—5ріпа1ііѕ 
301 


Аргентофилин 79. 
Аргирофильные волокна--окраска 


1, 

Арктика 468. 

Атїегіас—һуа1оійеа регѕіѕіепѕ 742, 
сагоїісо-ќутрапісае 451, р1апіатеѕ 


Јатега1еѕ 838, р1апбагез тпедіаіеѕ 
838, ѕріпа1еѕ роѕѓегіогеѕ 301, ѕрі- 
па1іѕ апїсгіог 301. 

Артериолы—ередства, действующие 
на их мышцы 158. 

Артерия—шов 4151. 

Атіісиаќіопе& 221 ,—-асгошіо-с1ауіси- 
Јагіѕ 222, еПірііса 924, сотрозЦа, 
соѕїо-тапвуегвагіае, сг1со-агубае- 
поійса, сгісо-іругеоіава 1абега13, 
риріѕ, заего-Шаса 929, већПатіѕ 
294, зипр1ех, ѕіегпо-с1ауісиагіз 
929%, ѕрһегіса, ѕрһетоійеа 934, 
11ріо-ГіриТатіѕя іпїегіог, ИЪ1о-П- 

‚„ рат ѕоретіот 292, ітосһоійеа 294. 

Атұіситоз—е1Піріісив, арһегісиѕ 924. 

Атіћгоесгуроѕіѕ 933, ` 

Атіһісоѕіѕ 294. 

Архетипа теория 438. 

Арчман (курорт) 246. 

Аѕрегеіиѕ 2/384, 357,— огутае 298. 

Аснерматизм 2/387,— инволюцион- 
ный 954. 

Алазіа 21465,—5раѕііса рторгезвіта 


Аіторһіа——сутаја сһогіоійеае, еіг- 
еитрар!11ат18 445. 

Атрофия—мышечная 303, 
ская 690. 

Аттик 452. 

Ауербахово сплетение 359—360 № 8. 

Аутопсихичесние заболевания 97. 

Аїгікапізсһе Ѕсһаїкгапкһеіб 134. 

Арһіае 2/561,-—{горісае узи аег 
Вито 433. 

Афферентные волокна симпатиче- 
ской системы 304, 

Ахиллово сухожилие 2/579,—раз- 
рывы 843. 

Асіаот—-һуйтосһ1огісшт 117, діјоа- 
рагарћепо1ѕџ1ѓопісит 218, тоџгіа- 
Исот 117, вох2ојодо1іситп 918. 

Ащи-Куль (озеро) 449. 

Аэросолярий 119. 


старче- 


Бабочки сращивания куколок 444 

рис. 3. 

Базидиоспоры 494. 

ВаШагеег1 полоски 2/666, 358. 

Байрам-Али (курорт) 446. 

Бактерийные препараты 
стандартизация 680. 

Ваіѕатот 40. 

Бальзамы 21/7460, 40. 

Бани 2/763, 574 табл. 69, 575, 577— 
578: табл. 71, 

Барабанные кость 450, полость 450, 
451, 45% рис. 2, струна 450, 453. 

Барьеры 479. 

Бахилы 367. 

Бахмаль (озеро) 449. 

Башкирская АССР 532, бюджет 
здравоохранения 657 табл, 179. 

Бег 3/96. 421, —баръерный 492, мара- 
фонский 471, спортивный 450, 
эстафетный 492. 

Безредка методика получения стреп- 
толизина 858. 

Белорусская ССР 536, больничная 
веть 590 табл. 74, бюджет здра- 
воохранения 649 табл. 159, 650 
табл. 164, врачебные амбулатории 
608 табл. 105, врачебные кадры 645 
табл. 152, ясли 624 табл. 132, 625 
табл. 134.. 

Бензил-бензоат 158, 

Беременность 3/202 ,--пособия 197. 

Беринга противостолбнячнан сыво- 
ротка 803. 

Берлин-—смертность 17 табл. 4. 

де Бермана (іе Вепгтлапп) бо-: 
лезнь 411. 

Бессмертие 3/300, 25. 

Бессознательное 3/303, 91. 

Бессонница 3/307, 53. 

Бесформенная ткань 81. 


21687,—— 


Бетон 3/311, санитарные требова- ` 


ния 877. 
Бетхера кристаллы 3/314, 254. 
Беша клетка 295 рис. 97 {2). 
Билирубин 793. 
Биомальц 3/455, 113, 


* См. примечания к предметному указателю ХХХ тома. 


Блуждающая почка 347 рис, 7. 

Бодретвование 46, 

Болевая чувствительность—провод- 
ники 305, 327 рис. 43 (3). 

Болезненность 3/646, 722. 

Болезни 3/648, наследственные 765. 

Больницы 3/672,—психиатрические 
615, число 593—594 табл, 78, чи- 
сло койко-дней на 1 койку 600 
табл. 92. 

Больничные —кассы 3/725, 943, по- 
мощь 589, помощь в сельских мест- 
ностях 595, 598 табл. 88, сеть 590, 
сеть в сельских местностях 598. 

Больной—продолжительность пре- 
бывания на койке 593. 

Большой палец стопы — деформа- 
ция 849. 

Бонжана эрготин 439. 

Бромурал 49. 

Бронхиально-легочный спирохетоз 
337. 

Бронхотетания 4/112, 234. 

Броун-Секаровский паралич 41/122, 
З 


Брунец 167. . 

Брюстера стереоскоп 754. 

Брюшной тиф 4/159,—комбинация 
с сыпным тифом 36. 


Бурдаха пучок 4/252, 289, 293 
рис. 24(14), 996, 291. й 
Витзае— геёгоса]сапва 845, 5БУПОУЈ- 


а1е5 2723. 
Быт 4/285 социалистическое пере- 
устройство 168. 


Ұаріпае-—р1апіатіѕ +епӣіпіѕ т, ре- 
топае! 10021 836, +епділит 911- 
1а1ез ред 13 837, тепаштат тат. рего- 
паеогот сошттипіѕ 836, їегшіпа1іѕ 
287. 

Вазопресин 160. 

Вакцины 4/360, стандартизация 


Вальдейера субпиальный слой 291. 
Уап бепосщеп’а клетки 294. 
Вартонова студень 4/449, 85. 

Вата 4/468, стерилизация 763. 

Уе$1са115 р1ехиз 369—870 № 87. 

Вейгерта способ приготовления 
целлоидиновых препаратов 465. 

Венкера (йе \УУескег) способ уда- 
ления стафилемы 799. 

Вена смертность 17 табл. 4. 

Вена—шов 151. О , 

Ұепае—үогіісоѕае 142, вріпа1іѕ ап- 
Ғетіот, ѕріпаіѕ розбег1ог 302, 

Венерические болезни 4/630,—-борь- 
ба с вими 612. 

Венингера альбом 126. 

Венные тоны 150. А 

Уепігісоіце 4/2710 ,—егтюіпа1іѕ Ктац- 
ве 291. 

Верамон 4/727, 52. 

Вердена спирометр 330. 

Вернике схема локализации психи- 
ческих процессов 97. 

Ұегміерга118 рієхоз 369—370 № 86. 

Вес эквивалентный 795. 

Ветряная оспа 4/737, комбинация 
с скарлатиной 34. 

Вечная мерзлота 474. 

УПН ѕупотіаіеѕ 293. 

Височная кость 5/78, 163 рис, 1. 

У1всега 340. К 

Влагалище 5/134,— двойное, оперз- 
ции стерилизации 767. 

Владимирова-Микулича операция 
5/149, 850. 

Внебольничная помощь 5/168,604,— 
в городах 604 таби. 69, в сельских 
местностях 608. 

Водздравдтделы 587, 622. 

Водный транспорт-—здравоохране- 
ние 638, мед.-сан. обслуживание 
640. 


Водоизоляционные материалы 880. 
Водопровод 574 табл, 69, 577— 
578 табл. 74, -городецие 574. ° 

Вожжей симптом 388. 
Возвратный тиф 5/1456 ,-комбина- 
ция с паратифом 36. 
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Воздушные клеточки 451. 
Возрастно-половая структура насе- 
ления СССР 557—558 табл. 57. 
Волокнистая соединительная ткань 
78, 81, 

Вомицин’ (Уошісіп) 865. 

Вохимфарм 643, 

Врачебная помощь в капиталистиче- 
ских странах 212. 

Врачебный персонал на железнодо- 
рожном транспорте 638 табл. 149. 

Врачи 5/668, 595 таби, 81 ,—в город- 
ских амбулаториях 607 табл. 104, 
на 100000 населения 645 табл. 
153, охраны здоровья детей и под- 
ростков 629, санитарные 620, чи- 
сло 644. 

Вращение 224. 

Вредена метод остеопластической 
нони позвоночнина 399 рис. 


Второй сосудистый тон 4148. 

Вуадиль (климатическая станция) 
448. 

Вуда сплав 3840. 

Вывихи  6/17,—костей стопы 840, 
позвоночника патологические 384, 
сухожилия 843. 

Выдувательная трубка 746. 


Тазга-—смертность 17 табл, 4. 

Габерландта сердечный гормон 160. 

Газообмен 8/1790 —во время сна 138. 

Талактоцеле 6/214, 263, 

Галлера слой 143. 

НаПах 839. 

Галлюцинации 6/228, 99. 

1а 1ѕќеааѓ’а метод остеопластической 
ЕЕ позвоночника 399 рис. 


О 6/259, 410. 
Сапв\ііа-—соттипіа, ѕутраіћіса, врі- 

пана 284. 
Савітісов ріехиѕ 363—364 № 34—37. 
Гастроптоз 345. 
Гельвега пучок 8/426, 299, 
Гематин—спектр 243. 
ая (Наегтаќотуе1іа) 

+7 13. 

гематомы 6/437,- средостения 460. 
НаетаботтВасв1$ 6/482, 313. 
Нетіагіћгоѕіѕ 2209. 
беттае Ріпі 142. 
Гемоглобин 6/522,—спектр 249. 
Гемоглобинотоксин 858. 
Гемолизины 858. 
Наетотгћасіа іп согроге уіќтео 742. 


Наетотгћоііа1із рехиз 363—364 
№ 38, 39. 

Гемоспоридии 6/578, 411. 

Гемохромоген—епектр 243. 


Генри закон 139. 

Гены 6/531,—лябильные, мутабиль- 
ные 124. 

Тепатизм 6/632, 349. 

Нераёісиѕ рЈехиѕ 363—364 № 40. 

Гепатоптоз 348. 

Германин 138. 

Герминативная клетка 287 рис.16 (2). 

Гессинга ортопедический корсет 396. 

Гетерозиготы-—роль в наследствен- 
ных болезнях 766. 

ВЯ (Ноѓсріпвоп) спирометр 


Нуа1іїіє 743. 

Нуа1014еа 740. е 

Ну сапа1іѕ ГабаНз 165 рис. 6 

ніррѕ’а пери при спондилите 
398 рис. 

Сірриѕ 380, 886. 


Гигантизм 6/ т ‚внутренних орга- 


нов 340—34 
Гигиена 67156, ‚социальная 172. 
Нуа@гагеугат  $070]040Цеиш 219. 
Гидрокарбонат натрия 54. 
Нудготуе]08 269. 
Нуйготуеіосе1е 269, 
Нуйгорѕіа патсоііса 134, 
Гидроспермия 254. 
Гидроэрготинин 496. 
біпвітпагіћгоѕіѕ сосһ1вагіѕ 294. 
Гинглимоартродий 295. 
біпеТутуѕ 294. 
бупегоеп-5ап4907 433. 
Типеракузия 454. 
Гиперекстенсия 386. 
ети 7—109,— мышечная 99, 


Гипногенная зона 130. 

Нурпойса 48. 

Гипнотоксин 13%, 

Нуросазѕігісі рІехиѕ-—іпѓегіогеѕ 363— 
364 №41, вирегіот 363—364 № 49. 

Гипокальцемия 9341. 

Гипоспермия 254. 

НуроМепаг— сегменты 
мозга 309 табл. 4. 

Нуробутрапон 451 рис. 1 (3), 459. 

Гипсовые— корсет 7/208, 396 рис. 
16, кроватки 17/208, 394, 395 рис. 


спинного 


Гипсолит 878. 

Гирке-Вирховские тельца 293. 

Гистамин 717/225, 429, действие па 
напиляры 161. 

Гифа 294. 

Глаз 7/273,--раненин, ушибы 145, 

Глазные капли — стерилизация 763. 

Гленара (б1ёпатга) болезнь 341. 

Гликолиз 7/3+1,—спектр 945. 

Глицинин 295. 

ОЛоѕвіпа 7/364,—тотзЦалз, 
115, зтуппегіопі 136. 

Гной 71450,—холодный 383, 

Говәрса. 7ч0н 71454, 293, рис. 24 

Голля пучок 7/475, 289, 293 рис. 24 
(12), 296. 


Головастики—сращивание 445 рис. 


Но1огһћасћівсђізіз 9268. 

Голосовые связки 30/9,—исследо- 
вание 871, 

Гольджи— клетки 11928, клетки ІІ 
типа 295, сети 357 

бота еб Рһійрре крестдовый 
треугольник 298. 

Гомозиготы 7/661,—роль в наслед- 
ственных болезнях 765. 

Гомология 437 

Гонорея 7/686;_в США 65 табл. 9, 

Горб 717/719, 380; 391, 

Горвдравы 587. 

Город социалистический 168. 

Города—прирост населения 550 та- 
блица 45. 

Городское население 55% табл. 49,— 
возрастно-половая структура 
557—558 табл. 57. 

Торчак 167. 

Горьковский край 531, 

и цеха 17/806 — спецодежда 


ра1ра- 


Граната ручная 423, 

@т1зеаПеципя 304. 

Грип 8/92,—-сочетание © детскими 
инфекциями 35. 

Трудная клетка 8/184,— деформация 
при спондилите 381 рис. 6, сотря- 
сение 459. 

Грузчики 8/230,—спондилоартриты 


Грыза 8/236, —стекловидиого тела 
43. 


Гуанофоры 81. 
Соттпі-геѕзіпае-—оіеовае 40. 
Гунтеровский язык 319. 
Гуссерлю теория сознания 95. 


о же 327 рис. 43 


Дагестанская АССР «бюджет здра- 
воохранения 657 табл. 179. 

Дальневосточный край 5838, 

Дам-Куль (озеро) 449. 

Дверной крючок (сочленение) 224. 

Двууглекислая сода е 

Дезинсекция 8/521,--на 
транспорте 641. 

Е 621, стан- 
ции 8/557, 6 

Дезинфекция 81563, 759,—на вод- 
ном транспорте 641. 

Дезустановни 594 табл. 80,—в го- 
родских амбулаториях 606 табл. 
103, в сельских амбулаториях 
610 табл. 108, в сельских больни- 
цах 601 табл, 94. 

Дейчлендера болезнь 842. 

Делирий 8/602, ў 

Пепќа1іѕ$ р1іехиѕ-—іпѓегіог 361—369 
3№ 29, ѕирегіог 361—362 № 30. 

Дентиатрия 819. 

Деревня— благоустройство 580, 

Дерево—санитарные требования 876. 

пае калечество—борьба с ним 


водпом 


‚ Етеоіохіпшп-«Тар1оій» 


Реѓегелііа1із р1ехиз 361—362 № 28. 
Джаляль-Абад (курорт) 446. 
Джеты-Огуз (курорт) 447. 
Диалектика 99. 

Ріаггһоса аа 433, 

Ріагіргоѕіѕ 921. 

Диастаза 9/138, 113. 

Диатез 9/144,—соединительноткан- 
ный 726, спазмофильный 23%. 
Диафрагма” 9/159, сегменты спин- 

ного мозга 309 табл. 1. 
Дииодпарафенолсульфоновая кис- 
пота 218. 
Т1р16е височной кости 164 рис. 3 (6). 


Дисахариды 9/282,—спектр рас- 
пада 9246, . 
Диспансеры 9/298,--венерологиче- 


ские 612, нарко-психиатрические, 
негропсихиатрические 616, ту- 
беркулезные 611. 

ЮРувќахја авИапз 391, 

О15бап йа Вівасготіа1іѕ 793. 

Дисциты 372. 

ОірруПођоғаіит Малпвопі Сор- 
ро1а 9239, 

Дифтерия 9/3895, 32 „—комбинация с 
корью 35. 

Доживаемость 9/463, 22. 

Доживающие в СССР 546 табл. 44. 

Долечивание инвалида 189. 

Дома инвалидов 186, 

Дорсанотделы 587, 635. 

Дроты 744. 

Друзы стекловидной пластинки 145. 

“рига таїег 9/560, 300, —5ріпа115 301. 

Дуральный мешок 304. 

Душевнобольные 9/564,— стерили- 
зация 765. 

Дыхание 9/584,—во время сна 199, 


Евстахиева труба 9/678, 163 рис, 1 
(8 и 11), 450, 452 рис, 9 (16), — 
функция 454. 

Ехаг(ісџ1аїіо іпіегсгиго-са]сапеа 


851. 
ЕсЈатпрѕіа іпѓапёџю 930, 233. 
Ехіепѕіо 224. 
Етіпепііа-—-ругатідајіз 165 рис, 6 
(12, 250, ріапіагіз Табега в, р1ап- 
А в тейіа, рІапќагіз тпейіа1ів 


Епагіһгоѕіѕ 994. 
Епіегососсиѕ 861—862 табл. 
Ерісагдіасиѕ ріехиѕ 361—369 31. 
Еріутюрапол 452 рис. 9 (13), 453 
рис. 3 (7). 
ЕтЬ’а. симптом 239, 
Етеоіатпірлта іатіатісит 233. 
Егбобіпшт 495,—-Вопјеапі вісе, 
Вопјеапі ѕріѕѕшт 439. А 
458. 


жар 9/761,-— влажный 759, сухой 

Железнодорожный транспорт-—здра- 
воохранение 635. 

Желудок 10/37, — симпатические 
нервные центры 309 табл, 2. 

Женщина—стерилизация 767. 

Живчики 258. 

Жидкость 10/282,—стерилизация 


10/285, 


Жизненная емкость легких 
329. 


Жизнь 10/291.-— продолжительность 
22, 180, продолжительность в 
ССОР 546 табл. 49. 

Жилой фонд 567,—в деревне 581. 

Жиральдеса орган %63. 

Жирный стул 735. 

Жировые складки 223. 

Жиры 10/374, стерилизация 763. 


Заболеваемость 10/401, 721 ,—реги- 
етрация оперативная 722. 

Задние корешки спинного мозга 
289 рис. 18(11), 296— перерезка, 
резекция 326, симптомы пораже- 
ния 310. 

Задушение 10/413, 853: 

Закавказская СФСР 481, 541, боль- 
ничная сеть 590 табл. 74, бюджет 
здравоохранения 649 табл. 159, 
650 табл, 164, врачебные амбула- 
тории 608 табл, 105. врачебные ка- 
дры 645 табл. 159, ясли 694 табл. 
132, 625 табл. 134. 

Занадно- -Сибирский край 539. 

Заработная плата 523 табл. 38. 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 
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Зародыш 10/502,-—медулярная пла- 
стинка 284 рис, 11, человека (раз- 
рез спинного мозга) 985 рис. 13. 

ЗАстрахованные—лечение в капита- 
листических странах, медицинская 
помощь в капиталистических стра- 
нах 21%, численность 198 табл. 1. 

Засыпание 46. 

Затлера (Бафег) слой 143. 

Затылочно-сосцевидный шов 168 
рис. 1(1), 166 рис. 9(1), 

Захрусталиковое пространство 740. 

Защитные рефлексы 19/555, 311. 

Здравоохранение 10/568, 584,— в на- 
циональных республиках 632, во 
второй пятилетке 664, местные 
органы 587, на крайнем севере 634, 
организация 584, отчетность 719, 
расходы 651 табл. 166 и 167, фи- 
нансирование 648. 

Здравотделы областные 587. 

Здравпункты 60%,—на транспорте 
640. 

Земноводные—спинной мозг 282. 

Зигота 10/682, 265, 410. 

2опа—дегтаііса, ерИБеНпо-зегова 
272, Тіѕѕаџег’'а 993 рис. 94 (16), 
296, шейц!о-уазси1оѕа. 278, 5роп- 
510за заднего столба 290, 

Зооспоры 10/783, 424. 

Зоостерины 792. 

Зрачок— спинномозговой центр рас- 
ширения 319. 

Зрение И, —бинокулярное 3/355, 


Зубоврачевание консервативное 819. 
Зубчатая пластинка спинного мозга 


Јасоһѕопі р1ехиз 369—370 № 84. 

Јасёаііо посбагра 199. . 

Ибрагима (Тртабит) перонеальный 
феномен 939, 

Ивановская область 530. 

Игры 11/161,—спортивные 414. 

Идиосома 257. 

Изменчивость 11183, — измерение 

Изоамиламин &99. 

Изомерия 11/228, —геометрическая, 
зеркальная, оптическая 752, 756. 

Піасоѕ рІехиѕ 363—362 № 483, 

Піо-рѕоаѕ-–абсцес 384 рис. 10. 

Инвалиды 185,—льготы, неполные 
188, обучение, переобучение 189, 
преимущества 188. 

Индивидуально-посемейная реги- 
“страция 719. 

Инкогруентные поверхности 293. 

Іпсиѕ 452. . 

Инокомы 103. 

Инородные тела 11/442, —в спинном 
мозгу 314. 

Иноциты 79. 

Іпѕојаћіо 41/157, 107. 

Инспектор здравоохранения район- 
ный 587. 

Инструменты медицинские 488,— 
кипячение 760, обеззараживание 
758, обеспложивание 761. 

Іпвиїѓісіепііа уегїергае 399. 

Интенционный спазм 230. 

Интерсегментарные волокна спин- 
ного мозга 303, 

Интерстициальная ткань 81. 

Чита сарза]ае агіісиагіѕ 223. 

Интрамедулярные опухоли спинного 
мозга 317. 

Инфекции 11/633, вторичная 30, 
детские смешанные 31, смешанная 
30 


Инфракрасные лучи 11/654, 247. 
Іпітаотріба1і8ѕ рЈехиѕ 363—364 №44. 
Инфузории 11/657,——смерть 24. 


Инфундирный аппарат 41/666,—для’ 


стерилизации 760. 
Тпсіѕџога—табіоійеа, ратіеёа1іѕ сос- 
цевидного отростка 164. 
Иод 11/669, 161. 
Иохимбин 11/723, 156. 
Ислражнения 11/772, жировые 
35 


Иссыга-Ата (курорт) 447. 


Сауегпоѕиѕ р1ехиз 361—362 № 17, 
сібогідіз 361—362 № 18, репіѕ 
361—362 № 19. 

СауЦаз 21епо14аИ$ 222. 

Сауит—агЫси]ате 228, тейіаѕііпі 


258, вираџгаіе шедаПае вріпајіз 
300, їутрапі 163 рис, 1 (7), 450. 
Казакская АССР 532, 533, —бюджет 
здравоохранения 657 табл. 179. 

Какао 12/8, соевое 298. 

Каин 13/84,—5020]0940 сит 19. 

Налликреин (гормон) 159. 

Са1ісапеџиѕ 832. 

Камедь 12/420, 40. 

Намфора 12/60, влияние на сосу- 
додвигательный центр 155. 

Канализация 12/187, 574 табл. 69, 
577—578 табл, 71. 

СапаПео И сагоїісо-бущшрапісі 451. 

Сапа1і$5—һуа1оііӣеиѕ, СІодиеёі 740, 
пешгепісгісиѕ 284, п. Ѓасіанѕ 163 
рис. 2 (2, 7, 8), ѕасгаііѕ 300 рис. 
90 (19), сепіга1іѕ шедаНае зріпа1ів 

Канатики спинного мозга 289, 991. 

Капельный метод измерения поверх- 
ностного натяжения 675. 

КҠКапиляры 12/232, средства, 
ствующие на них 161. 

Сарѕџіа агіїсџиіагіѕ 292, 223. 

Кара-Куль (озеро) 449. 

Кара-Тюбе (климатическая стан- 
ция) 448, 

Карбоксигемоглобин— спектр 243. 

Карбонат натрия 54. 

Сагӣіасиѕ р1ехиз— ртогап аз 359—360 
№ 12, зарегИс1а 11$ 359—360 № 13. 

Карельская АССР 535,—бюджет 
здравоохранения 657 табл. 179. 

Кагіеѕ 12/332, — уецергагии 375. 

Кариогены 965. 

Сатоіісыѕ р1Іехиѕ—ехіегпиз 359— 
360 №15, іпѓетпиз 359—360 № 16, 
соттомпів 359—360 № 14. 

Карпо-педальные спазмы 230, 233, 


дей- 


Карреля способ сосудистого шва 151. 
Сапа еашта 300 рис. 30 (8). 
Каеѕ’а полоски 358. 
КепресПер де Н155 287. 
Келликера колятерали 297, 
Кератоглобус (Ккегаіов1орив) 731. 
Кегаїоесїазіа ех раппи 732. 
Кератоконус (Ккегаїосопиѕ) 731. 
Кернига симптом 12/613, 313. 
Киргизская АССР, —бюдижет здра- 
воохранения 657 табл. 179, курор- 
ты 446. 
Кирпич—©знитарные требования 
876 


Кирхгофа и Бунзена спектроскоп 
248. 


Киста 12/733, —семенная 96%. 

Кифозы 12/775, 381, 386. 

Кифосколиовы 391. 

Кишечник 12/773, —симпатические 
нервные центры 309 табл, ®. 

СІауіп 426, 

СІауісерѕ ротрогеа Та1азпе 495. 

Кларка—клетки, столб 293. 

КҠлейдающие волокна 13/33, 78. 

Клетки— задних корешков 295, етро- 
ма 881 

Клеточная ткань 85. 

Клиновидные кости 831. 

Клиновидный пучок 897, 


Книдоспоридии 13/83, 411. 
Кодеонал 5%. 

Коджи 297. 

Ноефициенты 13/201,-—-интенсивные 


705, распределения 139, экстев- 
еивные 705. 

Коечная сеть 590. 

Койки—абортные 591—592 табл. 
77, в есльских местностях 596, 
гинекологические, глазные 591 — 
59% табл. 77, городских боль- 
ниц 593, детские, кожно - венери- 
ческие 591—592 табл. 77, на 
4 000 населения 591 табл. 75, не- 
рвные 591—592 табл. 77, пропуск- 
ная спос :бность 594 табл. 79, иси- 
хиатрические 616 табл. 130, ро- 
дильные 591—599 табл. 77, 596 
табл. 84, 601 табл. 95, терапевти- 
ческие, хирургические 594—592 
табл. А 

Койно-дши в городских больницах 


Койсара (курорт) 448, 
Кокаин 13/87, 162. 


Кокк 13/300, —гроздевидный 1732. 
Коклюш 13/301, комбинации © 
корью 35. 


Кокса способ стерилизации 768 
рис. 3. 

Ноллагенные--волокна 78—19, пуч- 
ки 89. 

Коллиматор 948. 

Коллоиды 13/+52,— старение 687. 

Соіорота 123/167, —согрогіз ухе 
сопбепіблт 74%, сһогіоідеае 144, 

Колонны спинного мозга #290. 

Колоптоз 344. 

Со]пшрае— атегог, вг1зеае, Јаіега- 
1е5, роѕіегіог 290. 

Кольдирем 13/485, 264. 

Кольцепреципитации метод 682. 

Кома 13/516, 98. 

Комар 13/52:,— желтолихорадоч- 
ный 736, 737 рис. +. 

Комбинезон типа ОСТ 966. 

Комбинированный склероз 13/535,— 
боковых и задних столбов 319, 

Сотіѕѕига—а1ра роѕіегіог, вгіѕеа 291. 

Соттоііо {ћогасіѕ 459. 

Компресионный синдром 318. 

Конгруентные поверхности 223. 

Конденсация 139, 

СопаПагіһгоѕів 224. 

Конидия 424. 

Конплянтация 449. 

Конская стопа 847. 

Консультации 13/659, 626,— сель- 
ские 627, 628 табл. 141. 

Сопілѕіо 13/704, тедаИае вріпа- 
18 313. 

Сопоѕ теди!Паг1з 287, —синдром 211. 

Кооперация—-жилищизя (бюджет, 
число членов) 571 табл. 66, инва- 
лидов 190. 

Копростаз 673. 

Копростерин 792, 

Копуляция 13/759, —анизогамная, 
изогамная 410. 

Коичиковая ямка 976. 

Кора’ головного мозга—тормозящее 
влияние 307. 

Корешковые клетки 293. 

Корзинки внервных сплетениях 358, 

Норнева—симитом 386 рис. 18, ско- 
ба 399 рис. 31. 

Согпиа (спинного мозга)---апбегіѕ, 
роѕїегіџ= 290. 

Корнутин 495. 

Согопагиаз согаіз р1ехмѕ—-апіегіог 
361—362 № 26, роѕіегіог 361—362 
№ 97, ` 

Сотрога Нрега 2923. 

Сотгриз уітешт 740. 

Корреляция 13/181,-—теория 438. 

Кортико-спинальные пучки 307. 

Корь 14/30, комбинация с дифтерией 
и коклюшем 35, © скарлатиной 33. 

«Костный песок» 378, 

Костоеда позвоночника 375. 

Созіо-(гапзүегвесіотіа 396, 397 рис. 


9. 
Котарнин,-—-соли 161, соллнокислый 
796. 


Соагтпіпшо Һудгосһогісит 796, 

Кофеин 14/181, 154. 

Красные лучи 247. 

Краспые ядра спинного мозга 308. 

Красный крест, полумеснц 14/267, 
643. 

Креатин-фосфорная кислота—снектр 
распада 245. 

Кризы 14/352, кишечные 327. 

Стіѕіізріта 336. ‘ 

Кровельный материал 879. 

Кровоизлияния 14/54, застойные 
459. 

Кровосмешение 14/593, 54. 

Кровотечения 14/597, —послеродо- 
вые (действие спорыньи) 430. 

Кровяное давление 14/73і,--влия- 
ние эрготоксина 477, во время сна 
198. . . 

Кросс-коунтри (бег) 422. 

Круглоротыв--спинной мозг 279. 

Крукса спинтарископ 328. 

Крымская АССР 278, 479, бюджет 
здравоохранения 657 табл. 179. 

Ҡсантофоры 81. 

Кубовидная кость 831. 

Куперовы железы 15/120, секрет 

54. 

Курорты 15/43, 630. 

Кутикула 881. 

Кухня 15/221, 811. 


Лаборатории 594 табл. 84. 
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Лабораторное стекло 738, 

Татит #1епо14а]е 293. 

Ладьевидная ность 832. 

Ладьеобразная кость 831. 

Лазега симптом при спондилоартри- 
те 204. 

Т.асагпо1 159, 

Тапа Бђава]іѕ 143, 

аср 15/608, стерилизация 
59 


Лекарственные — средства (стандар- 
тизация) 679, 683. 
Т.еріотепіпѕо 300. 

Т.еріоѕріга 16/46, —ісќегоһаетпоггһа- 
віса 337 рис. 5, ісіетоідеѕ 818. 
Г.еіһагёиѕ тогриѕ догтібіуџв 134. 

Лецитин 16/68,—-в сое 227. 

Лечебно-профилактические учреж- 
ния 640 табл. 1560, 

Іісатепіа--ассеѕѕогіа 223, эппи1аге 
ѕгарейіѕ 259, апіегіога догае шаќѓгіѕ 
301, арісіѕ депііѕ 229, агу-согпіси- 
запил 221, Һуа1іоідео-варѕәшаәге 
740, 0уо-ерісІоіси 221, депііси- 
Тафит, Чогзо-1а{егаПа апгае тафг!$ 
301, іпсодіѕ роѕќегіог 452, іпіегаг- 
сиаПа 291, ИцегуемевтаНа сегу1- 
са1і$ 301, іліегсіауісџ1іаге, іп+ег- 
сгогапа 2941, таеі ежеглата $ѕи- 
регіиѕ, озз1е отит ацџдіёцѕ 452, 
зеггамии тейџізе ріпа1іѕ$ 301, 
5іегпо-соѕіа1іа іпіегагіісшатіа 2921, 
зизрепзотгата даепііѕ 222, һугео- 
еріёЈоЧісит, ітапѕуегешп ѕсаршае 
ѕцрегіџѕ е іпѓегіиѕ, Пауа 221. 

їілепаіѕ ріехиѕ 363—364 № 46. 

Ііаџоог #упоуіа1їѕ 224. 

ІТутрһапеоійіѕз 16/140, — саттттоза, 
врогоїтісһћоѓіса 41%. 

Лимфәтизм 16/142, 796, 

Ііпепаліз рІехиѕ 363—364 № 47, 

Липиеца шаблоны 196. 

Липиодоль 16/213, 318. 

Іірота 16/222,—_ИЪгозита 735. 

Липофоры 81 

Лиссауера краевая зона 996. 

Лиефранка ключ 851. 

Лихорадка стартовая 417. 

Липо 15/266,— тетаническое 233. 

Личность 16/589, глубинная 97, 

Лордозы 16/391, 382. 

Гихаїіо редіѕ заЪ {210 840, 

Лунатизм (6/41, 497. 

Лушана шкала 196. 

Люмбоишиальгия 404. 

и. (1050) перонеальный феномен 

Ляминектомия 16/478, 391, 

Лярингоспазм 16/495, 233. 

Лярингостробоскопия 874. 


Мази 16/574, спермацетовая 264, 
стерилизация 763. 

Манролодия 839. 

Мах! ат! рехиз— ех{егпиз 365—366 
№ 50, іпбегпиз 365—-366 № 51. 

Ма1а41е дп зоттей 134. 

МаПеуѕ 459. 

Мат Рой 375. 

Малый Кавказ 481. 

Ма16у1 113. 

Мальтоза 16 /572,—спектр 245. 

Мајіокгуѕќа1 113. 

Майю 119. 

мальцэкетракт 113. ` 

Маштагз іріегпоѕ ріехиѕ 365— 
366 № 49. 

Мапиргішп таПеі 452. 

Маразм 15/730, старческий 690. 

Мартина: шкала 126. 

Масла 16/763,—летучие 162, соевое 
996, 997. . 

Масличные—бобы, горох 395. 

Маслова феномен 239. 

Масло-камедесмола 40. 

Масло-смолы 40. 

· Масляный стул 735. 

М аѕіоідео-ѕдпатоѕа ?іѕѕџга 4 5 4. 

Мастоидит 456, 

МаѕіғеПеп 80. 

Материнство-—страхование в капи- 
талистических странах 210. 

Матка— реакция на эрготоксин 498. 

Маточные рожки 495. 

Маха-Авенариуса эмпириокрити- 
цизм 93 

Машинистка 749. 

Мегалодактилия 839. 

Меса]осогпеа 732. 


Мегалоспления 353. 

Медиана 707. 

Мейіа%#йпит 457. 

Медицинская-_помощь (бюджет) 199 
табл. 2, статистика 708. 

Медицинские-вузы 546, институты 
646 табл. 157, кадры, образова- 
ние 644, общества, научные 647, 
техникумы 646, 647 табл. 158. 

Медицинский персонал-амбулато- 
рии 606, 607 табл. 104, город- 
ские больницы 595. 

Медеанпроект 587. 

МедаПа зрша$ 279. 

Медулярная— пластинка (разрез) 
285 рис. 12, трубка 285 рис. 13 (4). 

Межмышечная соединительная 
ткань зародыша 84 рис. 4. 

Межпозвоночный-—дисн  (туберку- 
лезный процесс) 379, узел 9285 
рис. 13{2). 

Межуточная ткань 81, 

Меѕепіегісиѕ ріехиѕ—-іпёегіог 365— 
366 №54, зирег1ог 365—366 № 55. 

Мезенхима зародыша человека 84 
рис. 5. 

Мезотимпанон (теѕоќушрапоп) 451, 
453 рис. 3 {3). 

Мейнерта (Меулегі)—сочетательная 
полоска 358, фонтановидный пе- 
рекрест 299. 

Меіѕѕпегі ріехиѕ 367—368 № 78. 

Меланома сосудистой оболочки 147. 

Меіапота сһогіоійеае 147. 

Меланофоры 81. 

меПіп’ѕ Еооа 113. 

Метргапа--Вгиеһіі 143, уіргапв 451, 
уЙтеа 123, һуо-{Һћугеоійеа 221, 
е]азИса 143, сгісо-ігасһеа11ѕ 291, 
оріогаќогіа ѕќарейіѕ 250, Влузеви 
143, 1епза 251, угео-сгісоійеа, 
221, Пассіда 251, Гизса, сһогіо-са- 
ріпагіѕз 143, Ѕргарпеііі 451. 

Менара (Мапатӣ) операция 396, 397 
рис. 19. 

Мепіпсеѕ ѕріпа1еѕ 300. 

Мепіпвецѕ рІехиѕ—апіегіог 365—366 
№ 52, п. зушра ют: 365—366 
№ 53, роѕїегіог 365—366 № 52. 

Мепіпёіііѕз-–ѕегоѕа сһгопіса сиеит- 
ѕегірѓќа (хирургическое лечение) 
323, ѕегоѕа сігсотѕсгірќа ѕріпа1іѕ 
317, сһтопіса Ибтоза (хирургиче- 
ское лечение) 323. 

Менингокиста 270. 

Менингоцеле (пепшисосе]е) 270, 273 
рис. 13, 

Мениски 923. 

Мепіѕсиѕ агіісиагіѕ 223. 

Мерозоиты +10. 

Мегогћасһіѕсһіѕіѕ 268. 

Метание 423. 

Метатарсальгия (Мортона) 843. 

Мебаіагѕиѕ 831, 832, —хрящи 831. 

Метгемоглобин— спектр 243. 

Муеіаѕіћепіз, 320. 

775 18/6+, 319, —фуникулярный 
319. 

Миелоз 18/81, 319. 

Миеломенингоцеле (туе1отеп11$0- 
сее) 369, 270 рис. 5, 271 рис. 7, 
975 рие. 16. 

Миеломенингоцистоцеле (шуе1оте- 
овоне 270, 278, 273 рие. 


Миелоцеле (туе1осе1е) 269 рис. Зи 4. 

Муеіосуѕіосеіе 269, 2. 

Муепіегісиѕ ріехиз’ 359—360 № 8 

Микробы 18/38, —антибиоз 38, сов- 
местное выращивание на пита- 
тельных средах 37, умерщвле- 
ние 758. 

Микроспентроскоп 249. 

Микрогом 18/270, 464. 

Миксидноматические свойства 38. 

Миоль (Муо]) 159. 

Мионемы 18/437, 102. 

Миофибрилы 109. 

Миоэпителиальные клетки 102. 

Мирингектомия 256, 

Мирингопластика 456. 

Митогенетическое излучение— 
спектр 244, 245, диагр. 

Многоборец 414. 

Мобильный спазм 36. 

Мода 707. 

Мозг—окраска срезов 43. 

Мозгового конуса синдром 311. 

Мозговые— пластинка, трубка 284. 


Мозжечково-спинальныє импульсы 
308. 


Молла-Кара (курорт) 445. 
Молоко 18/612, соевое 18/658, 928, 
сгерилазац тя 103. 


Молоточек 459, 453 рис. 3(14),— 
связка 459. 

Монакова пучок 993 рис. 24 (19), 
299, 308. 


Монотипии 755. 
Мопосуѕіійєа 440. 


Моранил 138. 


Мортона {(Могіоп) болезнь 843. 
Московский таз 408 рис. 4. 
Мочевой пузырь 19/119,—симпати- 
ческие нервные центры 309 табл, 2. 
посетени 19/17: ,—по каплям 


Мука 19/257,—соевая 997, 

Мл1ѕсу11-—араџсіог 835, арасот 
паиесіѕ 835, ардисїог аи даши 
Ъгеу13 835, аџгісијагіѕ роѕі. 163, 
Ђіуепёег 166 рис. 9 (3), рісерѕ (сег- 
менты спинного мозга) 309 табл. і, 
ваѕігоспетіиѕ (сегменты спинного 
мозга) 309 табл. 1, деоійеиѕ (сег- 
менты спинного мозга) 309 табл, 1, 
ехїепѕог һаПосіѕ ргеуіѕ 835, ехіеп: 
ѕог 915 Цогит ргеуіѕ 835, 1е0-рѕоав 
(сегменты спинного мозга) 309 табл. 
1, іпіегоѕѕеі редіѕ дотгѕа165 835, 
іпіегозѕеі редіѕ рІапѓагеѕ 835, ача- 
агаїиѕ рЈапѓае 835, дпайгісерѕ (се- 
гменты спинного мозга) 309 табл. 
1, сотр1ехоѕ тіпог 163, сосћеа- 
гіїоггоіѕ 163 рис, 9 (5), Тртл0гі- 


са]ез 835, таПеі ежегии8 452, 
оссірійа115 163, орропепз Фи 
сиіпіі 835, оѕѕіспіогит ацаіібиѕ 


459, ѕр1епіџѕ саріііѕ 163, эегво- 
сІеійо-тазѓоійеџѕ 163, іспѕог їут- 
рапі 259, 11Віа1іѕ апіегіог (сегмен- 
ты спинного мозга) 309 табл. 1, 
їгісерз (сегменты спинного мозга) 
309, Пехог ҺаПџсіѕз Љтеуіѕ 835, 
Пехог 4161 аоіпїі Югеуіѕ 835, 
оиа геуіз 835, Бош 


Мутации 19/325 ,—вегетативные, сома- 
тическая 123. 

Муха 19/238 ,—тсе-тсе 136. 

Мышечно-суставное. чувство 306. 

Мышечные клетки 103. 

Мышление 13/444, 99, 93. 

Мышцы 19/456, 467, гипертония 
229, 386, межрсберные (сегменты 
спинного мозга), промежности 
(сегменты спипного мозга), стопы 
мелкие (сегменты спинного мозга) 
309 табл, 1. 

Мышьяк 19/753, действие на ка- 
пиляры 161, 

Мюллера спонгиобласты 389. 

ааг оболочка спинного мозга 
390. 


НКСО 189. 

Наковальня 452. 

Народный комиссариат здравоохра- 
нения 585, 586. 

Население СССР 545,--численность 
21—92 табл. 9. 
Настораживающий 
Натечиики 389, Я 

Матиит 20/331, —рісагропісџт, 
пудгосагропісит, сагропісит 54, 
ѕохојоаойсит 219. 

Натто 228. 


мускул 454. 
7 


Невральгип 20/358 —пятки 843, 
спинного мозга 321. 
Невральные—желобок, пластинка 
284 

Е арасиЩия 20/361, спинальная 
39, 


Не блан 287. 
Невроглия 26/389,— метод окраски 


43. 

Негры 60 табл. 1,--детская смерт- 
ность 70 табл. 13, смертность от 
їре 64 

Мег! 20/659, 21/9,-—соссувепѕ 300 
рис. 30 (18), ріапіатіѕ 1аега1і5, 
рІапіагіѕ шебаНз 839, ѕасга]іѕ 
300 рис. 30 (17), ѕзріпаііѕ 296, 297 
рис. 28 (1). 

Мегуо5из різе пай! (ѕріпа1із) р1е- 
хиз 365—366 № 58. 

Нетрудоспособность временная 197, 
603. 
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Николайера палочка 798. Параиммунитет 23/663, 38. Паюсневые кости 831. 

Нистагм 21,420, 237. Параинфекция 38. РпешпаіосеІе 747. 

Ниша круглого, окна 450, Паралитические синдромы 311. Рпецштососсиѕ 25/596, 861—863 


Новорознденные 21/455,-—столб- 
няк 807, стопа 831. 
Ноготь 21514, —вросший 844. 


Нонне компресионный синдром 
318. А 

Мисеиз 2 1/630,—аогѕаѕ, Ядогѕа- 
Из БИШшШе, соштиае С]агкі, 


тпаєпосеПцјағіз сепіта1із согпиѕ 
розіегіогіѕ Јасођѕоп’а %93, п. ас- 
сеѕѕогі (рагѕ ѕріпа1іѕ) 295, регісот- 
пиа1іѕ Јасорѕоп %93, руроѕиѕ 222, 
ѕушраіћісицѕ 1аїсга115 іпѓегіог 292 — 
293, ѕутраіісиѕ 1аѓега1іѕ вире- 
тіог (Јасобѕоп) 292, ѕутраіһісиѕ 
тедіа11ѕ іпѓегіот 293. 
М№исіѕ уотісае Ипсфага 870. 


«Обезьяньи руки» 382, 

Обеспложивапие '758,-—инструмен- 
тов 761. 

Облздравы 587. 

Обмен веществ 21/670,—во время 
сна 128 

Оболочки спинного мозга 200,— 
заболевания 319, кровоизлияние 
БЕ 313, симптом поражения 

Обувь 22/33,-— спортсмена 418. 

Овальное окно 163 рис. ® (6), 450. 

Овомальтин 113. 

Оглушенность 98. 

Одежда 22, 1`6,-—для спортсмена 418. 

О-де-колон 339. 

Одонтология 22/138, 819, 
Оезорһавеі ріехиз—апіегіог 365—366 
№ 60, роѕќегіог 365—366 № 61. 

Оидии 494. 

Окислительные процессы 22/218— 
спектр 246, 

Околососочковые— атрофия 145, хо- 
риоидит 146, 

Оксигемоглобин--спектр 949, 

Окуневского дезкамера 115 рис. 2. 

Оссірійа1іѕ р1ехиз 365—366 № 59. 

Ольби (АЛее) метод операции при 
спондилите 399, метод остеопла- 
стический фиксации позвоночника 
399 рис, 24. 

ОТео-гевіпае 40. 

Олигоспермия 22/302, 254. 

Ооспора 424 

Оосферы 424. 

Орасібаїќеѕ 10ссп10озае 742. 

Опистотонуе 22/416, 801. 

Опущение внутренностей 341. 

Ога ветгаа 149, 

Ортопедический корсет (типа Гес- 
синга) 396. 

ооозине пучки спинного мозга 300, 
309 


Оѕѕа— Уеза]1, іпіегпеѓаёатѕа1е 840, 
сопеіѓогтіа ргипит, сцпеіѓогтіа 
ѕесипатт, соилеіѓогтіа їегііш, 
пефа{фагза16 аџшіобит, теіаѓагѕа1е 
ргіпит, теабагза!е зесипаиш, 
пауісшате 83%, регопаеит, 110іа1е 
ехіегпшт 840, ќіутрапісит 450, 
сепіга1е рейіѕ 8392, 

Оѕѕісша—ацаіиѕ, ЗУМИ 452. 

Остаточные тела 411. 

Остаточный воздух 399, 

Остистый отросток—пуговчатое вы- 
стояние 386. 

Отиты 23/221, 455. 

Отолиты 724. 

Отслойка сосудистой оболочки 146. 

Орта 1с18 рІехиѕ 365—366 № 62. 

ОНазса 10 АИГаза 742, 

Охрана- здоровья детей и подрост- 
нов 23/456, 628, материнства и 
младенчества. 23/476, 628. 


От (климатическая станция) 448. 


Павлова— теория сна 130, учение 
о сне 46, 

Падернборнский таз 406 рис. 9. 

Райиііп 159 

`Пайрекс (стекло)—состав 739—740. 

Пальцы-—-руки (сгибатели) 309, сто- 


пы 831, стопы когтсобразные, 
молоткообразные 850. 
Памир 483. 


Панспоробласты 414. 

Папаверин 23/608, 153, 

Паппенгейма методы 23/625,—0к- 
раски срезов мозга 43. 


Б, М; Э.т. ХХХІ. 


Рагар1е1а огіпагіа 324. 
Парасимнатические волокна 319. 
Рагаѕіторһапіћіпит 888. 
Паратиреокриновая тетания 232. 
Паренхима 23/780, 85. 

Парки культуры и отдыха 632. 

рагоіійеоѕ р1ехиз п. ѓасіаіѕ 365— 
366 № 63. 

Пастеризация 24/69, 759. 

Пателярные ѕігіае 863. 

Паутипная оболочка спинного моз- 
га 300. 

Расһітепіп&іііѕ 24/153, — ехіегпа 
385. 

Педерастия А18, 54. 

Пеликула 881 

Пемфигуе 241218, 816. 

Пенсии 198 табл. 3,--персональные 
186, по инвалидности, по социаль- 
ному страхованию 197. 

Пенсионные кассы 213, 

Первый тон 148. 

Перевязочные материалы 24/256,— 
стерилизация 760. 

Передние—комиссура спинного моз- 
га 291, корешки спинного мозга 
289 рис. 18 (192), 296, корешки 
спинного мозга (симптомы пора- 
жения) 310, краевой нучок 999, 
столб спинного мозга 289. 

Перекрестно-столбовые клетки 994. 

Перекрещенный мозжечковый пу- 
чок 298. 

Переломы 24/277,--костей стопы 
841. 


Перенонки 83—84. 

Перике (стекло)-—состав 739—740. 

Регипузиии 83. 

Перипласт 332. 

Перитеции 425. 

Перихориоидальное пространство 
144, 

Перфораторий ера 258, 

Перцепция 24/505, 87, 

Реѕ 830, —агсцафиз 849, уа}20-са]- 
сапеиз 848, едиіпо-уагиѕ, едиіпиѕ 
847, ехсауаіцѕ, сауџѕ 849, са1са- 
пецѕ 848. 


Печень 24/526,—опущение 347, 
симпатические нервные центры 
309 табл. 2. 


Пещера 451 рис. 1 (13), барабанная 
163 рис. 1 (5), височной кости 164 


рис. 3(14). 
Р1а шмщег 24,601, 300. 
Нигментные клетки 81,—соедини- 


тельной ткани 80. 
Пигментофаги 80. 
Рілі—сотроѕібіа Ипесбига, вПуез- 
тіѕ ехігасішт, Го 10тита о1елт 443. 
Пинипикрин 142. 
Пиококки 732, 
Пиолизин 733, 
Пиоспермия 954. 
Пирамида височной кости 163 рис. 
(9) 


Пирамидные—путь 295 рис. 27, 
пучки 298, 307, пучок перекре- 
щенный 298, 

Питательные среды 25/120,—из сои 
298, 

Питуитрин 25/153, 160. 

РЈаріоѕіотеп-—разрез спинного моз- 
га 280 рис. 4, спинной мозг 982. 

Планирование 701. 

Пластинчатая ткань 82. 

Р1адузропауНа 391. 

Плевро-перитонеальная полость 285 
рис. 12(4). 

Р1Іеџгоќһоѓопиѕ 801. 

Р1ехиз—аг(ег1ае оуаг1сае 359—360 
№ 6, агіегіае сһогіоійеае 359—360 
3№ 7,агіегіае сегергі апіегіогіѕ 359— 
360 2 3, агбегіае сегергі тейіае 
359—360 №4, агіегіае сетергі роз- 
їегіогіѕ 359—360 (№ 5), аигіси- 
1агіѕ розбегіог 359—360 № 9, ргоп- 
сһіаіѕ= апіегіог 367—368 № 70, 
ргопсһіаііѕ роѕіегіог 359—360 
{№ 11), 367—268 (№ 70), пеугоѕиѕ 
ріае таїгіѕ 300, пегуогит 357. 

Р1ісае—айіроѕае 223, таПео1агіѕ ро- 
Ѕіегіот 459 рис. 2(7), ѕупоуіа1еѕ 
223. 


Пяотная волокнистая ткань 82. 
Площадки 25/547, 420. 


табл.,— 1050$ 861—869 табл. 

Поверхностное натяжение 25/733,— 
капельный метод его определения 
675. 

Поволжье 534. 

Подпаутинное пространство 300. 

Позвонки 289 рис. 19,—кровоснаб- ` 
жение 377 рис. 1. 

Позвоночник 26/106 ,—костоеда 375, 
неподвижность 373, оперативная 
фиксация 397, патологические вы- 
вихи 381, туберкулез 387. 

Позывы на мочеиспускание неудер- 
жимые 854. 

Полая стопа 849. 

Полисахариды 26/265,— спектр рас- 
пада 245. 

Полиспермия 254. 

РоІусуѕіліеа 410. 

Половая стерилизация 763. 

Половые органы 26/345 ,—симпати- 
ческие нервные центры 309 табл. 2. 

Полубахилы 967. 

Полусон 45. 

Полусуставы 929. 

Помощь на дому 26/392, 640,-—в го- 
родах 607 

Помрачелие сознания 99, 

порошни 26/494,—стерилизация 


76 
пе сой 26/507,—спектр, спектр 
при отравлении 243. 
Поттова болезнь 375. 
Походка 26/621, «гордая» 386. 
Почки 26/658 — опущение 347 рис. 
6, симпатические нервные цен- 
тры 309 табл. ®. 
Пояенично-крестцового утолщения 
синдром 314. 
Поясной слой заднего оба 209. 
Пражский таз 406 рис. 1, 407 рис, 3. 
Прачечные27/27, 574 табл. 69, 576 — 
механические 577—578 табл. 71. 
Предплюсна 831, 
Предтыльный пучок 999. 
Рғаєѕепіат 693. 
Преспондилолиетез 403. 
Преступность 766. 
Приведение 994. 
Проводники спинного мозга восхо- 
дящие 304. 
Прозектории 594 табл, 80,—в сель- 
ских больницах 604 табл. 94. 
Пролежни 27/285, 315. 
Пролетариат в СССР 521,—чиелен- 
ность 556 табл. 52. 
Рготіпепііа ѕіу1оідеа 455. 
Промонторий 451 рис. 1 (1). 
Рготопіогіџт 164 рис. 4 (8),—в ви- 
сочной кости 164 рис. 3 (8). 
Ргоза®,сив р1ехиз 367—368 № 68. 
Простатический сок 953, 254, 
Простейшие емерть 24, 
Проституция 27/371, 193. 
Протезировавие 189. 
Протеолитический спектр 245. 
Противодифтерийная сыворотка— 
кепытаняе 682, титрация 681. 
ООВ сыворотки 


Профессиональные болезни 27 /5:8 — 
страхование в капиталистических 
странах 911, 

Ргосеѕѕиѕ-– ргеуіѕ 11014918 45%, хуво- 
таіісиѕ 163 рис, 1 (5), сосше- 
агіїогшіѕ 164 рис. 4 (7), 451 рие. 
1 (9), 1епііси1агіѕ, 100948 іпсоаіз, 
таНе] аліегіог 252, таѕіоійеов 163, 
геїісиагіѕ 290, ѕіуіоійеџѕ 164 рис, 
3 (5), ЕоНапџѕ 459. 

Пруссака карман 453. 

Прыжки 27/583, 499, 

Прямая кишка 27/590, —симпатиче- 
ские нервные центры 309 табл. 2. 

Прямой мозжечковый пучок 998. 

Псаммофиты 477. 

Рѕеџйорага1увіѕ ааЦапз 391. 

Рѕепдоѕрегтаѓёоггћоеа 262. 

25110813 Ипецае 433, 435. 

Нсихиатрическая помощь 614. 

Рзоаз— абсцес 384 рис. 10. 

Р4егпа1е1а 843, Ы 

Пузырчатая ткань 84, 85. 

Пузырчатка 816. 

Рџоітюопа1іѕ р1ехиз— ал егог 367— 
368 № 70, роѕіегіог 367—368 № 70. 
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Пучок спинного мозга нежный, 
тонкий 297. 

Пылевые работы-—спецодежда 67. 

Пяточные— кость 831, стопа 848, 


шпоры 846. 


РАПО 587. 

РОФСРрР— больничная сеть 590 табл. 
74, бюджет здравоохранения 649 
табл. 159, 650 табл, 164, врачеб- 
ные амбулатории 608 табл. 105, 
врачебные кадры 645 табл; 15%, 
медперсонал 595 табл. 81, ясли 
624 табл. 132, 625 табл. "124. 

ВваЪаопетва, вігопеу1оійеѕ 883. 

Рациоактивность 28/159,—измере- 
ние 398. 

Кадіх-—-апіегіог тедоПае зріпа1іѕ 
288, тоѓогіа 296, роѕіестіог шеди]- 
Јае ѕріпа1іѕ 288, зепаИЛуа 296. 

Развратные действия 54. 

Разгибание 294. 

Вали теаіі 302. 

Вашиз— ащегюог пегу1 ѕріпа1ї5, сот- 
пиисап8 пегу1 вріпа1іѕ, пеплаветз 
пегу1 ѕріпа1іѕ, розбег1ог пегі 8рі- 
па1іѕ 296. 

Растворение 139. 

Васв1а а Һһузќегіса 394. 

Рахисхиз 968 

Рацемические соединения 756. 

Рвотные орешки—энетракт 870. 

Резены 441. 

Тезидуальный воздух 329. 

Кеѕіпае—сит 2614918 аготајісіѕ 40. 

Резиновые предметы— стерилизация 


Резиноловые кислоты 41. 

Резинолы 41. 

Резинотаннолы 41. 

Резины 41. 

Кеісһегё’а спектроской 248 рис. 2. 

Теклинация 394, 

Рекорд 415. 

Рекордеменство 413, 

Ремера (Еӧтосг) метод определения 

в дифтерийной сыворотке 

Вепа!13 р!ехиз 367—368 № 7(. 

Ренандер-Мюллера (Кепапдег МИ1- 
1ег) болезнь 846, 

Рентгеновские установки 594 табл. 
80,--в городских амбулаториях 
606 табл. 103, в сельских боль- 
ницах 601 табл. 94. 

Реотаксис 259. 

Ресиста (стекло) —-состав 739—740. 

Ретикулиновые волокна 79. 

Ретиниты 28/721; —состояние сосу- 
диетой оболочки 144, 

Рефлекторный акт 303. 

Рефлекторный муть — вторичный 
997, симпатической системы, со- 
матической системы 30& рис. 33. 

Кесеѕѕиѕ ері{утрапісиѕ 452. 

Рига—емертность 17 табл. 4. 

Ригор 299,—мобильпый 237. 

81515 вагаоп!саз 30, 801, 808. 

Кісагі-Ѕатбігеѕку операция 851. 

Рикенберга феномен при сонной бо- 
лезни 137. 

Рога спинного мозга 290, задние 
(симптомы поражения), передние 
(симптомы поражения) 310. 

Роговая оболочка 28/67,—©стафи- 
лема 797. 

Рождаемость 29/305, —в России 20 
табл. 6 

Розе сплавы 340. 

Ролье фиксирующие лифчики 393. 

Рона и Михаелиса пипетка 677 рис. 


Коѓаііо 224. 

Ротовая гниль 815. 
Рубро-спинальный пучок 308. 
Рукоятка молоточка 252. 
Рюиша слой 143, 


ЗасгаН$ роѕіегіог р1ехиз 367—368 
№ 73. 


Ѕасгит 300 рис. 30 (13). 

Саломас 997, 

Сальварсаноустойчивость 335. 

Санатории 29/546, 630. 

«Харкоплазма 109. 

Сахариды—спектр распада 245. 

Свод стопы 849. 

Связки 23/794, вспомогательные 
23. 


Сгибание 994, 

Северный край 535. 

БЅесасогпіп 43%. 

беса1е сотпибит 495. 

ЅесаІеп «Вохимфарм» 432. 

Секалинтоксин (Ѕесапйліохіп) 425, 
4 


Ѕеса1іѕ согпиїі-—ехітасіит, ехігас- 
{ит Вохимфарм, ехітасїїт Па! 
Чит 432, роуіѕ 431. 

Сельская лечебная сеть 599. 

Сельские консультации 698 табл, 

41. 

Сельские местности— больничная по- 
мощь 595, внебольничная помошь 
605, консультации 627, ясли 624. 

Сельское благоустройство 580. 

Сельское население 552 табл, 49,— 
возрастно - половая структура, 
557—558 табл. 57, движение 552, 
коечное обслуживание 597 таб- 
лица 85. 

Семенные—каналец 255 рис. і, киста, 
262, клетки, нити 953, пузырьки 
30/84, пузырьки (секрет) 354, эпи- 
телий 955. 

Ѕетіпа1іѕ р1ехиз 367—368 № 74, 

Семятечение 261 

Семя— яйцеклетка 265. 

берішт-— рагашейіапит 297, роз{е- 
газ тшедчПае ѕріпа1іѕ 289, зиЪ- 
атаелпоЧа]е розбегаз 301. 

Сердечно-сосудистая система, 
30/148,—и жизненная емиость 
легких 330. 

Сердце 30/152,--и смерть 96, сим- 
натичеение нервные центры 409 
табл. 

Серебро 30/305, -—аммиачное (при- 
готовление) 44. 

Серое вещество спинного мозга 990, 
991, симптомы поражения 311. 

Сертоли клетки 55 рис. 1 (7), 956. 

Серые столбы спинного мозга 9290. 

Сесамовидные кости 30/344, —сто- 
пы 8392. 

Симбиоз 30/411, —микробов 38, 

Симптом «запаха цирка» 802. 

Ѕутрһӯѕіѕ 992. 

Зупаг(Вго81$ 924. 

Синдесмоз (ѕупӣеѕтоѕіѕ) 291, 

бупоуіа 224 

Синовиальные-— ворсинки 223, жид- 
кость 224, складки, сумки 293. 

Синовия 224. 

Сипостоз 239. 

5іппѕ—{утпрапі 165 рис. 6 (10), їгапѕ- 
уегқі (проекция) 166 рис. 9 (3). 

Ѕупсћуѕіз-—вітпріех, ѕсіпіапѕ 749. 

$уӯпсћһопатовіѕ—риріѕ, васто-соссу- 
Беа 2992. 

Өјгіаѕіѕ 107. 

Ѕӯгіпвотуе1іосеіе 969. 

Сиротетво— страхование в капита- 
листических странах 910. 

Систолический шум 30/498, 349. 

Ситостерин 799. 

Сифилис 360/515,—в США 65 табл. 9. 

«Скаление зубов» 29. 

Скарлатина 30/608, 33, —комбина- 
ция с ветряной оспой 34, и корью 
33, энстрабункальная 34. 

Склеректазии 730. 

Склеролигментные узелки 355, 

Склероций 495. 

501108185 36/700 ,—іѕсріайіса 404. 

Скоропечатание 749 

Слизистая ткань 85. 

51серіпт ѕіскпеѕѕ 134. 

Слой колятералей 358, 

Слуховые-—камешки 724, косточки 
450, 459, пузырьки 793, 794, 

Смерть 23,—причины 18, 

Смех 28, 
Смоляные— кислоты, 
ры, спирты 41. 

Сноподобное состолние 46. 

Совхозы 506 табл. 93, 

Соевые—бобы 295, 228, какао 928, 
масло 996, 227, молоко 18/658, 
226, мука 297. 

Соковые канальцы 83. 

Сокслета питательный сахар 113. 

50]аг1з р1ехиз 361—936 № 25. 

Солнечное сплетение 361—362 № 95. 

Солнечные ванны 119. 

Солодовый экстракт 113, 

Сольвент-нафта 114. 

Соматический 123. 


сложные эфи- 


Соматометрия 125. 
Соматопсихические заболевания 97. 
Сомнацетин 51. 

Сомнифен 52. 

ботпоІепійа 134. 

Сон частичный 46. 

Сонная артерия-—шов 153. 
Сооружения спортивные 490. 
Сопор 98. 

Соревнование 416,—в спорте 413. 
Сосновый экетракт 142 у 


. Состязание 415. 


Сосудисто-нервное влагалище 148. 

Сосудодвигательные—нервы (сред- 
ства, действующие на окончания 
157, центр (средства, возбуждаю- 
щие его) 154, центр (средства, 
угнетающие его) 155, 

Сосудосуживающие средства 153. 

Сосдевидно-теменной шов 166 рис. 
9 (8). 

Соспевидный отросток 450, 454 рис. 
1 (17), патология, тунеллирова- 
ние 256, функция 454, 

Софокарпидин 167. 

Софокарпин 167. 

Ѕорһота Г. 167. . 

Софорамин 167. 

Софоридин 167. 

Соцгород 168. 

Соцоиодолово-калиевая соль 219, 

Сочетательный неврон 304 рис, 33. 

Сочленение — седлообразное 224, 
шарнирное 9%4, эллиптическое 
224, яйцевидное 924. 

Сочленовные—тубы, диски, 
ла, сумка 9723. 

Союз Советских Социалистических 
Республик 467. 

Спаечные клетки 293. 

Ѕраѕтойулпіа сгисіаіа 317. 

бразти5— 810441918 943, 


капеу- 


тоѓаогіџѕ 


Спайки спинного мозга-—задняя, пе- 
редняя 991, 

Брагаапит ргоШегшт 239. 

Ѕрагѓеіпшт заНигеол 940. 

Зрамот вирацгаіе тейиПае 8врі- 
па1іѕ 300, 

Спектрографы 949, 

Спектроскопы 247, 218, 

Спектрофотометр 249. 

Спентры--абсорпционный 947, ад- 
сорпционный 24%, излучения, ис- 
пускания 947, поглощения 94%, 
947, эмиссии 907. 

Ѕрегта Се 264. 

Сперматиды %55 рис, 1 (10), 256. 

Ѕрегтпаѓісиѕ р]1ехиз 367—368 № 7 

Сперматиновые кристаллы ава 

Сперматогенез %57 рис, 2. 

Сперматогенетичесний ряд 956. 

Сперматогистогенез 257. 

Сперматогонии 255 рис. 1 (5), 256. 

Ѕрегтаіороіеѕіѕ 255, 

Ѕреттаѓоттћоеа —еѓассаііопіѕ, ті- 
сііопіѕ 961. 

Сперматоцеле 262 ‚-иптравагиналь- 
ная, экстравагинальная 963. 

Сперматоциты 955 рне, 4 (9), 256. 

Сперматурия 262 

Спермиды 256, 

Спермий 255 рис, 1 (4), 257.. 

Спермин 253 

Спермиогенез #55. 

Спермоаглютинация 259, 

Спермоаглютинины 955. 

Спермоиммунитет 955. 

Спермокрин 264. 

Спермолизины 954. 

брегио аз 266. 

Спермолиэноль 264, 

Спермоль 964, 

Спермотоксины 254. 

«Спин» электрона 466. 

Ѕріпа-—Ьіда апіегіог, 61а оссша 
970, ѕвиргатеаіит 163 рис. 1 (6), 
166 рис. 9 (6). 

Зрша!е1а 321. 

Спинальные пятна 320. К 

Спинномозговой рефлекторный па- 
ралич 321. 

Спинномозговые — жидкость при 
опухолях спинного мозга 318, ка- 
пал 994, нерв 296, узел 989 рис, 18 
(10). 

Спино-бульбарные пучки 303. 

Спино-талямические пучки 303, 
305, —вентральный, передний 306. 
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Спино-тектальные пучки 303. 

Спино-церебелярные пучки 303, 306. 

ЅрігіПит пйпаз 56, 

брігібиѕ сојопіспвіз 339. 

Спирометр 329, 330. · 

Брігосһагїа-—апѕегіпит 337 рис. 7, 
јаропіса де Іа Кіхіёге, Гауегап1 
Вгеіпі а. Кіпаћһогп, тогѕоѕ паг, 
тпчгіѕ М№епуой 56. 

Спирохетозы 330, 336. 

Спирохеты—окраска 44. 

Спирты—ароматные 339, смоляные 


ЅрІапсһпо1оєіа 340. 
Спланхномикрия 341. 
ЅрЈапсіпорќоѕіѕ 341. 

ЅрІепесіопја 329. 

Спленомегалия тромбо-флебитиче- 
ская 355, 

Спленомикоз 356, 357, 

Спленопневмония 353. 

Спонгиобласты 287. 

бропауІагігосасе 375. 

бропау $ 375. 

Спондилолиз 407. 

Спондилолистез 408 рис. 5. 

Слондилосхиз 406, | 

Спорангии 424. 

Споробласты 410. 

Ярогой4ен0313 411. 

Споротрихон 411. 

Споротрихотический шанкр 41%. 

Спортвредности 419. 

Спортемен 414, режим 418, 

Спринтера 424. 

Спринтеровский бег 420. 

Спячка периодическая 134. 

Среднеазиатские республики 543. 

Средний медицинский персонал 645. 

Средняя Азия— МТС 508 табл. 26. 

5-Котапит— опущение 347. 

Стайеры 421. 

Сталагмометр 675. 

Бќареѕ 452, 

Старики 690. 

Старт 421. 

Статолиты 724. 

Стафилолизин 733. 

Стафилотомия 729. 

Біеаіоша 735. 

Эевоту!а са1ориѕ 737 рис. 1 и 2, 

Стекловидная пластинка 143. 

Стеклодувы 747. 

Ѕгеповіз 749. 

Стереоизомеры 75%.. 

Стереоскопия 759. 

Стеригмы 484. 

Стерилизатор стандартный 679 рис.1. 

Стерилизаторы-кипятильники 757. 

З\егпоюпма 793. 

Стеффанутти прибор для определе- 
ния поверхностного натяжения 
678 рис, 7. 

БЭНатаца 814. 

Стиптицин 161. 

Стиптоль 161. 

Столбовые клетки 294, 

Столбы спинного мозга 291,——симп- 
томы поражения 311. 

Ѕіотасасе 815. Я 

&іотаііів--һаетоггһарвіса 818, Вег- 
рейса 815, зопоггио1са, егуѕіре- 
Јаіќоѕа 818, саќаггһа1іѕ, трех, 
01сегоѕа, 11сего-шешгапоза 815. 

. 8(гаіот —тпојесиіаге, ріехіѓогте, 

јехіѓїогте ежегпит, р1Іехіѓогте 
іпёегпштю 358, ѕупоуіа1е сарѕишіае 
агіісиагіѕ, бргозота. сарѕи]ае аг- 
їісоагіѕ 293. 

Страхование рабочих от несчает- 
ных случаев 185, 

Стремя 451 рис, 1 (7). 

Стремячко 452. 

Стрептоливины 858. 

Стрептотрике 861. 


Стриарно-спинальные импульсы 308. 


5ігусіпі Насилга 870. 

Стрихнин (З!гусватии1) 155, 865. 

Стрихницин (5{ітусрпісіп) 865. 

Стробоскоп 871. 

Бігопву1Іоійеѕ 889 ,——зїегсога1із 882, 
883 рис. Тиз, 884 рис. 3. 

Стронтизал 886. 

Стронтикол 886. 

Стронциакол 886. 

Стронцианил 886. 

Стронциуран. 886. 

Строфантины 887. 

Студенистая ткань 86. 


Субарахноидальное пространство 
300—301 


Ѕирс1ауіцѕ рісхиѕ 367—368 № 77. 
Ѕиртшусоѕиѕ ріехиѕ 367—368 № 78. 
5ирѕзіапііа-—аїра, &еіаіілоѕа соіот- 
пае роѕіегіогіѕз Коіапді, веіаііпоѕа 
Коіапаі 290, сеіајіпоѕза сепіга]іѕ 


991, атіѕеа 290, аг1зеа сепіга]іѕ 


289 рис, 18 (1). 

Субъект 88. 

Сувойка—миопема 102. 

Судороги —вращательная, киватель- 
ная 237, тетанические 233, эклям- 
птические 930. 

Сужение 865. 

Ѕбиісиѕ—іпіегтедіџѕ апіегіог, іпѓег- 
тедіџѕ роѕіегіог, 1аїегаіѕ апіе- 
гіог тейиае ѕріпа11ѕ, 1щегаИз 
роѕіегіог тейцПае ѕріла1іѕ, те- 
дјапиѕ роѕіегіог 289, т. регопаеі 
10021 838, п. реігоѕі ѕирегѓісіа1іѕ 
тајог 165 рис, 6 (21), 1а11 83%. 

Сумеречные состояния 99. 

Зиргагепа!13 р1ехиз 369—370 № 79. 

Супрахориоидальные — пространст- 
т 144, слой сосудиетой оболочки 


Зиргаспог1о1Аеа 143. 

Сурьма— действие на капиляры 161, 

Суставные мыши 223. 

Суставы—плоские 222, 

бицеп{аси мт: (а1і 832. 

Сфацелиновая кислота 425. 

Сфацелия 475. 

Сфацелотоксин 495. 

Схизогония 410. 

Схизонт 410. . 

ЗавпиИайо согрогіѕ уіітеі 749. 

Сцинтиляция 328 

Счетные описательные средние 707. 

Сыворотки— лечебные (стандартиза- 
ция) 681, противострептококковые 


Сыпной тиф--комбинация с брюш- 
ным тифом и іре 36. 


Таблица статистическая 703. 

Таджикская ССР 541,—больничная 
сеть 590 табл, 74, бюджет вдра- 
воохранения 649 табл. 459, 650 
табл. 164, врачебные амбулатории 
608 табл, 105, ясли 6% табл. 132, 
625 табл. 134. 

Таз--измепения при спондилите 382. 

Тайга 471. 

'Га1а16іа 843. 

Таз 831. 

Тангенциальные полоски 358, 

Таранная кость 834. 

ТагзаНа 840. 

'Тагзи$ 831. 

Тата (Таіе) закон 675. 

Татарская АССР —бюджет здраво- 
охранения 657 табл. 179. 

Таспез ѕріпаіеѕ 320. 

Твердая мозговая оболочка спин- 
ного мозга 300. 

Тезтеп їутрапі 165 рие, 6 (17), 450. 

Телестереоскоп 754. 

Тело—вариадии строения 195, 

'Температурная— чувствительность 
(проводники) 327 рис. 43 (4). 

Тетрога 1$ зирегйсаПз ріехив 369— 
370 № 80 


Тепіо т. 1ехогіѕ Вас! 10081 838 
рис. 7 (9). - 
Тензор барабанной перепонки 454. 
Тепловой удар 107. 
Теплоэлектроцентрали 577. · 
Термоизоляционные материалы 878. 
Теќапіа тапіѓеѕіа 230, 
Тетания 230, 231, 232. 
Тетансидное состояние 233, 
Теапиз 798,-——арпоісиѕ 234, һійго- 
рһорісиѕ, ійіораїћісџиѕ 803, пеопа- 
Тогшп 807, риегрегаИз, хвеита- 
соѕ, ігаџтаіісцѕ, серваНеиз 803. 
Тетрады 256. 
Тигмотанксие 259. 
Тимико-лимфатическое состояние 


тріетісһћ-Мапп’а симптом 939. 

Тутрапісиѕ ріехиѕ 369—370 № 84, 

Тиндализации " 

Тирамин 229. 

"Тиугеоідеџѕ р1ехив—іпѓегіог 369-— 
370 № 81, зирег1ог 369—370 № 82. 

Бара и паратифозные заболевания 
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Токсин-— стафилококновый 733, сто- 
лбнячный 800. 
Толонно 113. ° 


Толетая кишка-—печоночная кри- 
визпа, селезеночная кривизна 
346. 


Тонус—во время сна 129, изменения 
в связи с поражениями спинного 
мозга 308, мышечный 307. 

Тоны сосудистые—от давления, про- 
извольные 148. 

Тьогах риНотти1з 343. 

ТогаП фае]ез 837. 

То-фу (соя) 296. 

Точечные отверстия 814. 

Точки 814. г: 

Трабекул 881. 

Тгасі18---уеѕііри1о-зріпа1іѕ, уезираю- 
ѕріпа1ів апѓегіог, ӯеѕіірио-ѕріпа1і9 
1аќега18 299, Носһе 298, іпіегте- 
“аїџѕ Јаќега1із, Сіагке'а 292, сог- 
їісо-ѕріпа1іѕз 307, тагріла1іѕ ап- 
тегіог 299, ругатійа1і15 307, ргае- 
оіуагіѕ 299, горго-вріпа1із 308, 
вріло-оіітагіѕ . 298, вріпо-іра1а- 
тісиѕ 1аїега1іѕ 306, 1ссі0-ѕріпа1іѕ 
299, се аг13 іпіетсогпиа\іѕ Ја- 
сорѕопі 993, сеЙшагат тедіо- 
уепіга1іѕ (Јасорѕоп) 292, сегу1со- 
1отра1іѕ догза 1іѕ, сегерго-вріпа!іѕ, 
сегерго-ѕріпајіѕ Іаіега\із 998. · 

Траллеса спиртомер 338. 

'Трансанупр 635. 

Трансизомерия 756. 

Транспорт санитарный 637 табл. 
147, 639. . 
Траубе (Тгаюъе)—двойной тон 149, 

сталагмометр 676 рие. 2, 

ТигаспеаНз р!ехиз 369, 370 № 83. 

Трельча карманы 453. к 

Тгеропеша 336,-—-ра йш 337 рис. 
4, тесштепііѕ 336 рис. 3 

Трехгранный пучок 299, 

Тризм 801. 

тТтіѕтиѕ пеопаќогит 308. 

Тгуралоз1$ 134. И 

Тгурапоѕота — гаш епзе Райов, 
10111113 Мапѕоп, вцапаепзе, саѕ- 
еПаліі Кгизе 135. ' 

Тгурапозотіаѕе һитаіпе 134. 

'Тгурапоѕошіаѕіз 134.. 

Трипаносомы 136. 

'Трипарсамид 138. 

Тристеарин 734. 

Тгоріса1 а1алтвоеа, 433. 

Тгосһагіһгоѕіѕ 224. 

Тгосһиѕ 224, 

Труссо (Тгоиззеам) симптом 932. 

Тсе-тсе 136. 

Туберкулез—борьба е ним 610, и 
сыпной тиф 36, позвоночника 
387, сосудистой. оболочки 146, 

Туберкулезный спондилит 375. 

Торегоз (аз 05513—-сиро14е1, меааг- 
54113 ааШИ, пауісијагіѕ 832. 

Тузхан (грязевое озеро) 448. 

Тотог Бел1з суапоїісиѕ 354. 

Тундры 470. Я 

Топіса уаѕсшаза НаПегі 143. 

Туризм пролетарский 631. 

Тигопез Риц 142. . 

Туркменская ССР 541,—-больнич- 
ная сеть 590 табл. 74, бюджет 
здравоохранения 649 табл.159,650 
табл. 164, врачебные амбулатории 
608 табл. 105, ясли 624 табл, 132, 
625 табл. 134. 


Оџараіп 888. 

Утлекислая сода 54. 

Угленатриевая соль 54. 

Узбекская ССР 541,——больничная 
сеть 590 табл. 74, бюджет здраво- 
охранения 649 табл. 159, 650 табл. 
464, врачебные амбулатории 608 
табл. 105, ясли 624 табл. 132, 625 
табл. 134. 

Украинская ССР 535,—больничная 
сеть 590 табл. 74, больничные коц- 
ки всельских местностях 596 табл. 
83, 597 табл. 85, бюджет здраво- 
охранения 649 табл. 159, 650 табл. 
164, врачебные амбулатории 608 
табл. 105, врачебные кадры 645 
табл. 15%, детскан профилантиче- 
скан амбулатория 630 табл. 145, 
здравпункты 609 табл. 96, мели- 
цинские институты 646 табл. 157, 
медицинские техникумы 647 табл. 
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158, психпатрическая коечная сеть 
614 табл. 117, родильные койки 
601—602 табл. 95, ясли 694 табл. 
439, 625 табл. 134, 

Улитковидный отросток 164 рис, 3 
(9), 165 рис, 6 (19), 451 рис. 1 (9). 

Улыбка 99. 

"Ультрафиолетовые лучи 247. 

ХОпехепіитт-—Іепіепѕ, Сеасеі 264. 

Опвиіѕ іпсагпаіџѕ 844. 

Ундулирующая перепонка 332. 

Упругие волокна 79 

Урал 483. 

Ура-Тюбе 449. 

Уреаза—спектр действия 245. 

Уретральные яелезы-—секрет 254. 

Уробилин—спектр 243. 

Усменгка 99, 

Устьица 814. 

Усылляющие вещества 50. 

етоуавіпа1іѕ ріехоз 369 — 370 

Уха, горла, носа койки (число) 591-— 
599 табл. 

Учет 701 „— по здравоохранению 
719. 

Фабрики-кухни 809. 

Рһаїапвеѕ 916 ого рез 832. 

Фаланги стопы 831. 

Фалдопнев канал просвет 453 рис. 

Рһагупвеиѕ р1ехоѕ 365—366 № 64, 
аѕсепдепв 367—368 3№ 65. 

Казоа ицеговзеа догѕа1іѕ ре@1з 835. 

Раѕсісиі—-апѓіегоіаёега1і5 зарег с1- 
2115 298, меѕііршо-зріпа1іѕ 299, Не1- 
мев’'а 939, догѕа1іѕ 299, Іаіега- 
3 298, Гомещна!’я, Іопеііиаіпа- 

‚15 роѕѓегіог, ргаейогѕа1іѕ 299, ргае- 
рутатійа1іѕ Тһотаѕ 300, ргоргі- 
05 300, 309, гирго-ѕріпанѕ 999, 
веріо-тагаіпа1іѕ 309, ѕеріо-таг- 
віпа1іѕ Посһе, вріпо-ршћагіѕ уеп- 
Тга]18, вріпо-ойуагіз, ѕріпо-ћаја- 
111608 апќегіог, ѕріпо-іһајатісиѕ 
]24ега113, ѕріпо-сегереПагіз уеп- 
їға11ѕ, ѕріпо-сегереПагіѕ догѕа1із, 
вшсошагєіпаліѕ аѕсепдепз (Магіе) 


Расіез ќеѓапіса 801, 808. 
Фельлшерские пункты 608 табл. 


Уетога118 р1ехиз 361—362 № 32. 

«Фетрон» 734. 

Е Ытае — сапНо-Ба!рагез, вапе1іо- 
вріпа1еѕ, пистзевтеп{агез 296, ге- 
Исио-еріпаіеѕз уепіга1ев, геііси1о- 
вріла1еѕ ІаќегәЛезѕ 299, яріпо-БиіБа- 

гез йогља1ев, яріпо-іћаіатісае, 
вріпо-бесїа1еѕ 298, вріпо-сегеђе1- 
1агеѕз, вріпо-сегерта1ев, сегеђго- 
вріла1еѕ 296. 

Фибробласты 79. 

ЕјргосагіПаво іпіегуеғіергай= 229. 

Фиброциты 79. 

Физкультура 631. 

Филиппа проба на вирулентность 
стрептококков. 857. 

ЕИит-—дигае таќгіѕз ѕріпаііз 287; 

. _ 804, +егтіпа1е 287. 

Рпутаѓа 376. 

Фиолетовые лучи 247. 

Жіѕѕқџга——1аїіега1іѕ апіегіог 289 рис. 

` 48 (6), тед1апа апіегіот 289 рис. 
18 (7), рето-зацатова 454. 

Фитостерины 7992. 

Фишера шкала 196. 

Флейцля спирометр 330. 

Флексига—овальное поле 298, пу- 
чок 293 рис. 24 (18), 306 

Ж1ехіо 994. 

Б1іехога ћерајіса 346, 

Флокуляции метод 682, 

Ғоуеоіа соссувса 276. 

Еогатіпа тпавіоійеа 163. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 
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Фореля перенрест 999. 

Еогтаііо гебісшагіѕ 290. 

Розза-—тапа! 113 163 рис. 1 (10), 
раѓеПагіѕ 740. 

Фосфатаза—спектр 945. 

Фрагмы 103. 

Утапкепрйивег' а р1ехоѕ 361—362 

а . 


Франция-—смертность 13 табл. 1, 


17 табл. 2, страхование 208 табл... 


13. 
Фраунгоферовы линии 942. 
Фрейда теория ена 46. 
Фрейндлиха изотерма адсорпции 


Рһгепісиѕ р1ехив 367—-368 № 66. 

Фузо-спирохетоз 327. 

Еуџпіси11—апіегіог 289,ВигдӢасрі 297, 
СошШ 296, 297, втае! Ш, сипеаіиѕ 
297, 1ацегаНз, шедаИае зріпа1ів, 
роѕіегіог 289, сіпегеі, сіпегеиѕ 
апіегіог, стетеоз роѕіегіог 290. 

Тоогпези 309 138. 

Фюрбрингера асперматизм 954. 


Халжа-Довлет (озеро) 248. 

Халя‹ам-Саят (озеро) 448. 

Хадя;а-Оби-Гарм 449. р 

Хвостека (Сруозек) лицевой 7 фе- 
номен 934. 

Химеры у гидр 442 рис. 1, 

Химино-фармацевтическая промы- 
шлениость 497, 6 

Химическое сродетво 466. 

Хирург-дантист 829. 

Хирургичеение койни-—в сельских 
врачебных участках 596 табл. 84, 
число 591—592 табл. 77. 

Хламидоспоры 434. 

Хлеборезна 811. 

Хлоралоза 5%. 

Ходьба спортивная 490. 

Холин 499. 

Сһогда ќутлрапі 450, 452 рис. А (3). 

Хорлотомия 304, 397. 

Свогю1аеа 1492, 


Сһогіоіаніѕ-—1іѕветіпаќа, сігешт- 
раріћагіѕ 146. ' 
Хориоидиты -— околососочковый, 


рассеянный 146, состояние сосу- 
дистой оболочки 144. 
Хорио-ретинит 146. 
Спог10-ге п $ — діѕѕетліпаќа регі- 
рһегіса, @іоѕа, сепігадіз 1486. 
Хохот 99. 
Хризотоксин (Сітузоіохіп) 495, 426. 
Хроматофоры 81, 143. 
Хромаффинная ткань 684. 
Хрящевые губы 923. 
Хрящи сочленовные 293. 


ЦУССТРАХ 903. 

Парская водка 118. 

СоеПасиѕ р1Іехив 361—362 № 95. 

Целлоидиновые препараты 465. 

Се 1ае—ахтат Шсайае 295, сегші- 
пайтае 287, сопипіѕхага1ев 293, 
: сотттіѕвцгајеѕ ахігат і їсаіае 295' 
тпагвіпаіеѕ \Уаеуег’а 293, таз- 
фо14еае 163 рис. 9 (3), 164, тайіси- 
`Тагеѕ 293, гайісп1іагеѕз розѓегіогеѕ 
295, їутрапісас её їцрагіае 451, 
?опіслагез 294, 

Центральный спинномозговой ка- 
нал 291. 

Цептросома 957. 

Сепігит —уеѕісо-8ріпа1е, веп160-5р1- 
паіе 309, сіїііо-ѕріпаїіе 310. 

Сегуіх соіштпав ровіегіогіѕ 290. 

Сегергит ардотіпа1е ріехыѕ 361— 
362 № 95, 

Сеёасешт 264. 

Цианоспермия 254. 


РусІоѕіотеп---разрез спинного моз- . 


га 280 рис. 3, спинной мозг 279. 
Цилио-спинальный центр 310. 


Хіпеспт зотојойонсит 219. 
Цитизин 168, 
Цитогенная ткань 80, 


Чапока (Сғхарек) сталагмометр 677. 
Чемпион 415. 

Черепные шумы 150. 

Черные рожки 425. 

Чеснок 161. 

Чечевичка 452. , 
Чилебуха—настойка 870. 


` Чиркина симптом при спондилоли- 


стезе 408. 

Числа координации 706. 

Чуветвительность—проводники 30. 5, 
расположение проводников: 327 
рис. 43. 

Чувство положения 306. 


Шахимардан (климатическая стан- 
ция) 448. 

Шеменского ($сһетепѕку) аппарат 
для сталагмометрии 676 рис. 3. 

Шиловидный отросток 163 рис. 1 (9). 

Шипо треугольник 165, 

Шаозингера (зещезшеег) симптом 


Шуорля (Ѕсһтот1) хрящевые узелки 


Шов сосудистый 150. 

Шопаровское сочленевие-—вычле- 
непие в нем 851, 

ІПор-Булакекие источники 447. 

Штиллера учение о спланхноптозе 
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3. 

ЗИНтЕ”а клетки 293. 

Шульце (5свиНте)—взапятая 993 
рис. 24 (13), 298, пучок 309. р 

Шумы—волчка, монашенок 150, со- 
судистые, стенотический 148, чө- 
репные 150. 

Шур (источник) 448. 


„Эбнера сперматогенетические" волны 
257. 


Эглатоль 59. 

Эквиваленты 795, 

Эклямптические судороги 230. 

Эктазии склеры 730 

Эктодермотропизм 335. 

Эктоспорий 494. 

Эластические волокна 79, 82. 

Эмалинит 396. 

Эмиссии 248, 

Эмпириокритицизм 93, 

Эмфизема средостения 460, 

Эндоспорий 424 

Энтеронтоз 341. 

Энтодермотропизм 335. 

Эпендима 287. 

Эпитимпания 455. 

Эрготамин 496, 428. 

Эрготаминин 426. 

Эрготинин 496. 

Эрготиновая кислота 425. 

Эрготонсин 496, 437, 498. 

Эритрофоры 81. 

Эрлиха (ЕвгИсв)—метод титрации 
противодифтерийных сывороток 
681, тучные клетки 80 

Эстафетный бег 492, 

Эуфос (етекло) 739. 

Эфедрин 157, 16%. 

Эфемеры 477. 

Эффекторный неврон 304. 

Эякулят 258. 


Ядра спинного мозга 291, —красные 


я 28: строма 882, 

Яички—сенрет 254. 

Янеля (Јаһпе1) метод окраски спи- 
рохет 44. 

Ясли—в городах 623, в сельских 
местностях 624, 625 табл, 134, се- 
зонные 625. 


